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I. 

Contributo  alla  statistica  delle  resezioni  per  tubercolosi 

di  F.  DURANTE 

Direttore  del  R.  Istituto  chirurgico  nella  Università  dì  Roma. 

Per  le  frequenti  recidive  locali  e  disseminazione  generale  della  tubercolosi  ossea 
\  articolare,  di  cui  si  lamentano  parecchi  distinti  operatori,  l'entusiasmo,  con  il 
jale  rientrarono  in  chirurgia  le  resezioni,  va  mano  mano  raffreddandosi.  Ora  a  me 
mbra  opportuno,  alla  stregua  della  mia,  sebbene  non  grandiosa  statistica,  riportare 
ila  discussione  questo  argomento  che  è  di  capitale  importanza  pratica,  almeno  fino 
i  quando  la  scienza  non  ci  darà  un  rimedio  che  possa  arrestare  e  distruggere  il 
orbo  fatale,  sul  quale  fin  oggi  la  chirurgia  conservativa  ha  trionfato  colle  resezioni. 
itologi  insigni,  e  fra  questi  l'Ollier,  che  è  uno  dei  più  geniali  fra  gli  scrittori  di 
C-i 


malattie  ossee,  sostengono  che  le  resezioni  son  divenate  un  trattamento  chirurgico 
razionale  metodico  da  che  Duhamel  e  Troja  hanno  scoperto  nel  periostio  il  potere 
rigenerativo  delle  ossa.  A  me  sembra  questo  un' giudizio  troppo  severo  per  i  chirurgi 
dell'antichità.  Che  se  i  Greci  ed  i  Latini  non  ebbero  nozioni  patologiche  chiare  dei 
processi  ossei  ed  articolari  e  non  giunsero  ad  elevare  a  metodo  le  resezioni,  gli  Arabi, 
e  singolarmente  l'Albùcasis,  ebbero  concetti  esatti  e  indicazioni  precise  intorno  a 
questi  atti  operativi.  Nel  capitolo  "  De  curatione  defluxionis  et  fistulae  ,  nettamenlc 
egli  descrive  alcune  delle  più  rilevanti  operazioni  ossee  ed  articolari,  che  slamo 
avvezzi  a  stimare  come  il  trionfo  della  moderna  chirurgia  ;  vale  a  dire  il  vuotamenio 
e  le  resezioni  delle  ossa,  I'artroectomia  e  la  resezione  delle  articolazioni. 

Albucasis  diagnosticava  la  lesione  ossea  con  specilli  di  ferro,  di  piombo  e  di 
bronzo.  Nei  casi  di  seni  fistolosi  multipli,  per  determinare  se  la  loro  origine  fosse 
unica,  acconciamente  si  serviva  della  iniezione  forzata.  Nelle  lesioni  ossee  non  molto 
estese  e  profonde  spaccava  le  parti  molli  e  raschiava  l'osso  fino  al  sano  o  lo  sgor- 
biava per  scoprire  l'osso  morto  incapsulato  e  lo  estraeva  con  un  istmmento  somi- 
gliante alle  nostre  pinzette,  che  egli  chiama  forceps.  Non  è  questa  la  osteotomia  per 
sequestro,  che  in  questo  secolo  si  è  praticata  con  tanto  successo? 

Quando  poi,  per  le  aderenze  che  l'osso  morto  aveva  con  il  sano,  non  conveniva 
farne  l'asportazione,  Albucasis  ricorreva  all'unguento  Verde  e  all'egiziano,  ai  quali 
attribuiva  grande  potere  delimitante,  e  questi  applicava  "  donec  et  quod  est  circum  ìslo 
osso  putrefacto.  ,  Con  ciò  egli  ci  dà  le  indicazioni  sul  tempo  in  cui  bisógna  eseguire 
l'asportazione  del  sequestro;  precetto  che  anche  oggi  rispettiamo,  di  non  asportato 
cioè  il  pezzo  necrosato  prima  che  la  lìnea  di  demarcazione  non  lo  avesse  separalo 
dal  vivente. 

Parlando  delle  resezioni  nella  continuità  e  nella  contiguità,  dà  le  norme  generali 
del  come  devono  essere  eseguite.  La  sezione  dell'osso,  dice  Albucasis,  deve  cadere  al 
di  là  di  quello  che  apparentemente  è  malato,  perchè  spesso  il  morbo  nel  midollo  ha 
varcato  i  limiti  che  i  sensi  esternamente  hanno  assegnato.  Raccomanda  di  staccare 
tutte  le  parti  molli  dall'osso  e  frapporvi  una  stecca  di  legno  perchè  le  carni  non 
possano  essere  offese  dalla  sega  che  divide  l'osso  maialo  dal  sano.  Lo  insistere  ripe- 
tutamente nel  modo  di  distaccare  le  parti  molli  dall'osso,  mi  danno  la  convinzione 
che  egli,  se  non  anatomicamente,  certo  fisiologicamente  conoscesse  la  capacità  ossi- 
ficante degli  strati  molli  che  si  trovano  in  contatto  immediato  con  le  ossa,  :*  dò 
meglio  si  rileva  da  una  storia  clinica  (Liber  II,  sectio  lxxxvi)  che  riassumo.  *  Rin- 
venni, racconta  Albucasis,  in  un  giovane  a  30  anni  sulla  tibia  alcuni  seni  fistolosi, 
nei  quali  con  lo  specillo  potei  avvertire  l'osso  malato.  I  vari  seni  comunicavano  tra 
loro  od  erano  prossimi  l'un  l'altro.  Praticai  un'incisione  in  uno  di  questi  seni  ■  Quo- 
usque  pars  ossis  denudata  fuit  „  e  lo  trovai  tutto  alterato,  tanto  che  un  tramite  cen- 
trale conduceva  fino  al  midollo  dell'osso  stesso.  Resecai  questa  porzione  di  osso 
malato.  Passò  vario  tempo  e  la  guarigione  non  avveniva.  Denudai  nuovamente  l'osso 
e  ne  asportai  un'altra  porzione.  Ma  neppure  questa  volta  la  lesione  cicatrizzò.  Tornai 
per  la  terza  volta  a  scoprire  l'osso  malato  né  volse  a  guarigione  fino  a  che  "  ex  osso 
spithame  (un  palmo?)  circiter  longitudinem  cum  meditilo  ejus  excideram,  dein  wede- 
cinis  illud  restauravi  et  cito  consolidatiti»  et  sanatum  est.  B 
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È  mai  possibile  concepire  una  si  vasta  resezione  con  riproduzione  dell'osso,  se 
non  fosse  stato  sottoperiostale?  Che  proprio  la  riproduzione  dell'osso,  nell'operato 
di  Albucasis,  sia  avvenuta,  ecco  come  egli  stesso  la  riferisce  nelle  conclusioni  del 
suo  caso  clinico:  "  Perfetta  vero  sanatione  sanatila  fuit:  et  generata  est  loco  ossia  caro 
dura  et  integer  erat  corporis  ejus  status,  et  oires  ejus  rediere,  et  quoa<l  functiones  ejus 
omnes  annue  fuit,  et  non  accidtt  UH  in  ambulatone  lilla  voxa. 

Come  su  accennai  non  solo  questo  grande  Arabo  praticò  le  resezioni  metodica- 
mente nella  continuità  delle  ossa,  ma  fece  pure  con  metodo  le  resezioni  ed  i  raschia- 
menti articolari  ;  ciò  appare  infatti  chiarissimo,  fra  gli  altri,  da  due  periodi  che  qui 
amo  riportare. 

■  Et  si  corruptio  in  ipso  armilo  sii,  illuni  amputato  articulum,  et  os  serrato  ubi 
e.r  parte  altera  continuatili-  (resezione  articolare):  et  si  corruptio  sit  in  conjunctione 
duorttm  articulorum,  tutte  non  est  in  ea  techna  nisi  abrasio  (raschiamento  dell'artico- 
lazione). „ 

Conobbe  inoltre  l'Albucasìs  quanto  diffìcile  era  il  guarire  la  carie  delle  ossa 
delle  articolazioni  del  carpo  e  del  tarso  ed  il  dare  le  norme  metodiche  per  operarle, 
onde  egW  così  si  esprime  :  "  Quodai  fueril  corruptio  in  pedine  manus  vel  in  pectine 
pedis,  negatimi!  l'.quidem  in  curat'tnne  ejus  est  ardititi»  ridde,  adeaque  oportet  itivestiges 
corrttptionei»  quo  modo  libi  appareat,  abraiasque  Ulani  quocunque  poteris  modo,  et 
qttocnnque  verta  libi  ridentur  techna,  quando  non  /ibi  ohstUerìt  vena  vel  nervus.  „ 

Potrebbe  egli  essere  più  esplicito  nel  trattare  questa  pai-te  tanto  importante  della 
chirurgia  conservativa? 

Ora,  dopo  che  il  nostro  secolo  si  è  millantato  di  essere  stato  il  creatore  delle  rese- 
zioni, nel  momento  in  cui  la  chirurgia  è  giunta  all'apice  delle  sue  conquiste,  dob- 
biamo noi  tornare  alle  amputazioni  nelle  flogosi  croniche  tubercolari  delle  articola- 
zioni? No  certamente,  ed  è  qui  a  provarlo  la  mia  piccola,  ma  convincente  statistica. 

Dal  1886  al  1893  io  ebbi  alle  mie  cure  103  infermi  affetti  da  tubercolosi  delle 
varie  articolazioni,  e  singolarmente  del  piede,  del  ginocchio,  della  coscia  e  del  go- 
mito. Tutti  questi  infermi  furono  sottoposti  alla  resezione  articolare,  anche  in  caso  di 
morbo  che  aveva  largamente  devastato  le  parti  molli  e  i  capi  ossei.  Guarirono  imme- 
diatamen'i'  all'atto  operativo  G9.  Guarirono  con  cure  consecutive  ed  operazioni  sup- 
plementari 20.  Recidivarono  e  furono  sottoposti  ad  altri  atti  operativi  1 1 .  Morirono  3. 

Vale  a  dire  i  guariti  furono  84  lft  per  cento,  recidivarono  il  10  '/*  per  cento;  mo- 
rirono il  3  'i4  per  cento. 

Consideriamo  ora  i  risultati  per  sìngola  articolazione,  per  stabilire  quale  fra  esse 
è  meno  suscettibile  di  chirurgia  conservativa. 

1.  Tubercolosi  del  gomito.  —  Casi  n.  12. 

Età  —  Dai    5  ai  10  anni N.  2  casi 

Dai  10  ai  15  ,  ,  8  , 

Dai  15  ai  20  „  „  1  , 

Dai  20  ai  25  ,  „  3  „ 

Dai  35  ai  40  ,  „  2  „ 

Dai  40  ai  15  „  .......     „  1  „ 

.S'esso  —  Uomini  n.  8,  donne  n.  4. 
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Diagnosi  —  Osteosinovite,  n.  1 1  ; 

Sinovite,  n.  1. 
Cura  —  Resezioni  classiche,  n.  10; 

Vuotamente*  e  raschiamento,  n.  1  ; 

Artrectomie,  n,  1. 
Esito  —  Guariti  di  prima  intenzione lì.  9  j         ^ 

Guariti  in  secondo  tempo n.  2  '  s 

Morti  (per  tubercolosi  disseminata,  doposcì  mesi)  n,  1      .8  'l3  D/o 

2.  Tubercolosi  del  carpo  metacarpo  e  del  pugno  —  Casi  n.  5. 

Età  —  Dai    5  ai  10  anni N.     1  caso 

Dai  10  ai  20     „       1     , 

Dai  20  ai  25     ,      .......     „     1     „ 

Dai  25  ai  30     ,      „     1     , 

Dai  35  ai  40     ,      ,     1     , 

Sesso  — >  Uomini  n.  4,  donne  n.  1 . 
Diagnosi  —  Osteosinovite  del  pugno,  n.  2; 

Id.  dell'articolazione  carpo-metacarpea,  n.  3. 

Cura  —  Resezione,  n.  2  ; 

Resezione  parziale,  vuotamente,  n.  3. 
Esito  -  Guariti  n.  5  —  100  °/0. 

3.  Tubercolosi  coxo-femorale.  —  Casi  n.  9. 

Età  —  Dai    5  ai  10  anni N.    2  oasi 

Dai  15  ai  20     „      *    , 

Dai  20  ai  25     .       1     - 

Dai, 25  ai  30     „       »     1     , 

Dai  40  ai  46     ,      «     1     , 

Sesso  —  Uomini  n.  3,  donne  n.  C. 
Diagnosi  —  Coxite  tubercolare. 
Cura  —  Resezione  della  testa  del  femore,  raschiamento  della  cavità  cotiloide,  n.  9. 

Esito  —  Guarigione  di  prima  intenzione n.  2  1 

Guarigione  in  2°  tempo  con  raschiamento  e  cauterizza-     89  °/0 

zione  delle  parti  molli  per  recidiva n.  6  ) 

Recidive  con  guarigione  mediante  disarticolazione  della 

coscia n-  1      1 1  D/0 

4.  Tubercolosi  dell'articolazione  del  ginocchio.  —  Casi  n.  60. 

Età  —  Dai    5  ai  10  anni N.  15  casi 

Dai  10  ai  15     ,      -  12     , 

Dai  15  ai  20     „      *    5    , 

Dai  20  ai  25     ,      -     7     ■ 

Dai  25  ai  30     ,      .........     9     * 
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Dai  30  ai  35  anni  .  .' N.    5  casi 

Dai  35  ai  40 3     , 

Dai  40  ai  45     ,       .     3     , 

Dai  45  ai  50     ,      ,     1     , 

Sesso  —  Uomini  38,  donne  22. 
Diagnosi  —  Osteosìnovite,  n.  43; 

Sinovite,  n.  17. 
Cura  —  Resezione  alla  Durante,  n.  39; 

Vuotamente  e  sgorbiamene,  n.  4; 
Artrectomie,  n.  17. 

Esito  —  Guariti  di  prima  intenzione N.  40  I 

Guariti  in  secondo  tempo  con  operazioni  supplemen- ,-  85  n/0 

tari.  .     N.  ti) 

Recidive  n.  7:  di  cui  guariti  per  amputazione  4;  per  )  ..  ,.    0. 

disarticolazione  della  coscia  1.  ) 

Morti  per  tubercolosi  disseminata  (uno  dopo  70  giorni,  j     ,,  ,r    0. 
Valtro  dopo  3  mesi) N.    2  I  ''    " 

5.  Tubercolosi  dell'articolazione  del  piede.  —  Casi  n.  17. 

Età  —  Dai    5  ai  10  anni N.    5  casi 

Dai  10  ai  15     »      .    4     . 

Dai  20  ai  25     „       ,  '   1     , 

Dai  25  ai  30     ,      1     . 

Dai  30  ai  35 ,    4     „. 

Dai  35  ai  40     „      ,     2     » 

Sesso  —  Uomini  n.  10,  donne  n.  7. 
Diagnosi  —  Osteosìnovite  tibio-tarsica,  n.  5; 

Osteosinovite  delle  articolazioni  del  tarso,  n.  12. 
Curq,  —  Resezione,  n,  6  ; 

Raschiamenti  e  vuotamente  n.  11. 

Esito  —  Guariti  di  prima  intenzione N.  13  ] 

Guariti  in  secondo  tempo  con  operazioni  supplemen-  -  100  °/0 

tari N.    4) 

Complessivamente  presi,  i  103  operati  per  tubercolosi  ossea  ed  articolare  ci  da- 
rebbero il  totale  seguente: 

Guariti N.    94  =  91,26  °/0 

Amputati .      4=    3,87     „ 

Disarticolati „       2  =     1,94     „ 

Morti ,       3  =    2,91     „ 

Da  questi  parziali  cenni  statistici  risulta  dunque  che  la  tubercolosi  dell'articola- 
zione coxo-femorale  è  quella  che  più  facilmente  recidiva.  La  ragione  dì  questo  fatto 
dobbiamo  ricercarla  nella  profondità  in  cui  giace  l'articolazione  e  nella  impossibilità. 
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(li  produrre  l'ischemìa  artificiale.  Resecare  la  lesta  del  femore  e  poi  asportare  com- 
pletamente la  capsula  articolare  e  le  infiltrazioni  tubercolari,  attraverso  una  breccia 
profonda  e  sanguinante,  in  pochi  casi,  di  malattia  limitala  alla  sinoviale,  può  riuscire 
opera  completa;  nella  maggior  parte  di  essi,  o  per  auloinnesti  e  più  ancora  per  il 
residuo  di  focolai  tubercolari  non  osservati  nei  tessuti  profondi  ed  egualmente  tinti 
di  sangue,  la  recidiva  parziale  è  inevitabile.  Onde  ovviare  le  dispiacevoli  conseguenze 
di  una  recidiva  irremediabile,  noi,  in  questi  casi,  dopo  la  resezione,  l'asportazione 
della  capsula  ed  il  raschiamento  del  cotile  pensiamo  dì  fare  in  primo  tempo  ciò  che 
abbiamo  dovuto  fare  in  secondo  tempo  con  maggiori  guasti,  cauterizzare,  cioè,  col 
ferro  rovente  tutta  la  superficie  cruenta  e  attendere,  con  più  sicuro  esito  favorevole, 
la  guarigione  per  granulazioni. 

Rispetto  agli  esiti  lontani  delle  resezioni,  nei  miei  operati  il  successo  non  potrebbe 
essere  più  soddisfacente.  In  quest'ultimo  semestre  parecchi  li  ho  riveduti  io,  degli 
altri,  che  vivono  in  provincia,  ho  chiesto  notizie  alle  famiglie  ed  ai  medici  condotti  e 
le  risposte  sono  state  favorevolissime  anche  in  riguardo  alla  relativa  funzionalità 
degli  arti  operati. 

A  me  pare  quindi  che  questi  risultati  siano  tali  da  non  farci  rigettare,  nemmeno 
nei  casi  più  gravi,  e  fra  ì  nostri  ve  ne  erano  di  gravissimi,  la  chirurgia  conservativa 
nella  tubercolosi  ossea  e  nella  sinoviale. 

Ma  non  è  a  buon  mercato  che  questi  risultati  possono  aversi.  Il  chirurgo  nel 
primo  atto  operativo  deve  procedere  con  accuratezza  nella  dissezione,  vasta  più  che 
sia  possibile,  delle  parti  molli  articolari  e  periarticolari,  ricercare  nelle  guaine  ten- 
dinee, nelle  borse  mucose  e  nei  tessuti  circonvicini,  se  qualche  focolaio  o  qualche 
propaggine  non  esista  della  propagazione  tubercolare.  Spesso  mi  è  occorso  di  osser- 
vare, nelle  più  complete  dissezioni  delle  parti  molli,  comprimendole  nella  vicinanza 
delle  superfici  cruente,  fuoriuscita  o  da  una  guaina  tendinea  o  da  un  interstizio  mu- 
scolare di  un  liquido  torbido  o  di  un  cencio  caseoso,  e  attraverso  queste  aperture  ca- 
pillari penetrare  con  uno  specillo,  talora  per  parecchi  centimetri,  in  tramiti  eapaci 
appena  a  contenerlo. 

Sono  questi  appunto  i  focolari  che  danno  la  recidiva. 

Un'altra  non  meno  importante  precauzione  deve  avere  il  chirurgo  nel  dissecare 
le  parti  molli  e  nel  resecare  i  capì  articolari  ;  poiché  in  questo  momento  gl'istrumcnti 
aguzzi  e  il  confricalo ento  del  tessuto  tubercolare  eolla  superficie  cruenta  dei  tessuti 
normali  può  dar  luogo  agl'innesti  e  per  conseguenza  alle  recidive.  È  bene  quindi  di 
uncinare  ed  afferrare  in  modo  i  tessuti  morbosi  perchè  non  vengano  a  contatto  coi 
tessuti  sani  e  tener  questi  sotto  una  corrente  continua  di  un  liquido  antisettico,  onde 
possano  essere  cacciati  via  i  detritus  tubercolari  che  accidentalmente  cascano  sul 
campo  operativo,  il  quale  deve  essere  inoltre,  sempre  sotto  le  correnti  antisettiche, 
pulito  e  spazzato  bruscamente  con  tamponi  di  garza. 

Un'altra  sorgente  della  recidiva  si  riscontra  frequentemente  quando  il  processo 
esordisce  nelle  ossa.  Avviene  in  questi  casi  che  i  focolai  tubercolari  piccolissimi  e 
quasi  impercettibili,  sono  disseminati  negli  spazi  midollari;  per  cui,  mentre  la  se- 
zione ossea  delimita  il  focolaio  principale,  rimangono  immutati  i  focolai-  secondari 
Come  è  facile  a  comprendersi,  qui  la  recidiva  è  gravissima  e  il  più  delle  volte  non  si 
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rimedia  che  colia  amputazione  o  la  disarticolazione  dell'arto  corrispondente,  se  il 
chirurgo,  avvertito  ili  queste  condizioni  anal omo-patologiche,  alla  resezione  non  ag- 
giunge il  vuotamento  dulia  parie  spugnosa  centrale  del  capo  osseo. 

Vi  sono  casi  però  dove,  malgrado  la  più  accurata  attenzione  e  dissezione  del  chi- 
rurgi), o  per  autoinnoslì  o  per  focolai  miliariformi  passati  inavvertiti,  la  recidiva  non 
larda  a  comparire:  tali  sono  la  maggior  parte  di  quelli  che  nella  nostra  statistica 
Sganno  come  guariti  tardivamente  e  con  operazioni  supplementari.  Queste  opera- 
zioni si  Tanno  per  le  parziali  recidive  che  nel  periodo  del  trattamento  curativo  si 
manifestano.  Risogna  essere  solleciti  nel  l'aggredire  potentemente  il  morbo  rigenerato, 
per  quanto  il  focolaio  seinhri  circoscritto  e  superficiale.  Si  può  esser  certi  in  questi 
casi  che  il  morbo  apparente  non  rappresenta  che  la  decima  e  forse  la  ventesima  parte 
di  quello  che  realmente  è  fra  le  superfici  di  resezione.  Se  si  trascurerà  di  attaccarlo 
in  questo  momento,  nel  quale  sembra  esordire,  non  si  farà  più  in  tempo  per  arre- 
stare e  distruggere  completamente  la  malattia,  poiché  la  recidiva  invade  così  rapi- 
damente i  tessuti  nei  quali  si  riproduce,  che  talora  dopo  pochi  giorni,  al  più  dopo 
qualche  settimana,  ha  preso  non  solo  le  superfici  resecate  ed  il  midollo  osseo,  ma  si 
■'•  fatta  anche  strada  lungo  le  guaine  tendinee  e  gl'interstizi  muscolari,  e  forse  si  è 
trapiantata  nelle  glandole  linfatiche  lontano  dal  luogo  di  recidiva,  non  che  negli 
organi  interni. 

Sorvegliando  dunque  accuratamente  gli  operali  e,  senza  perder  tempo,  procedendo 
con  operazioni  suppletive  alla  rimozione  dei  focolai  di  riproduzione,  le  resezioni  nella 
tubercolosi  articolare  ed  ossea,  resteranno  sempre  come  trionfo  della  chirurgia  con- 
servativa. 


II. 

Contributo  alia  cura  dei  fibromiomi  uterini  coll'isterectomia  totale, 

per  la  via  addominale. 

Comunicazione  fatta  alla  Società,  italiana  di  chirurgia 

dui  pror.  G.  P.  NOVAKO 

Direttari:  della  iì.   Clinica  chirurgica  di  Bologna. 

Riguardo  alia  cura  dei  fibromiomi  uterini  oltre  alla  questione:  se  appena  ricono- 
sciuta la  presenza  di  un  fibromioma  dell'utero,  si  debba  subito  procedere  alla  cura 
operativa  del  medesimo,  o  si  debba  ciò  Fare  solo  quando  il  fibromioma  dia  luogo  a 
speciali  disturbi,  altre  questioni  aspettano  ancora  una  soluzione  che  sia  universal- 
\entc  accettata.  Le  questioni  alle  quali  io  alludo  sono: 

lu  Stabilito  che  si  debba  ricorrere  ad  un  atto  operativo  per  liberare  una  pa- 
tente da  uno  o  più  fibromiomi,  quale  è  la  operazione  da  preferire? 

ì"  Data  la  preferenza  alla  isterectomia  per  la  via  addominale,  è  miglior  con- 
glio  asportare  l'utero  in  totalità  o  lasciare  in  sito  porzióne  del  coUo? 

Risolta  quest'ultima  questione  in  favore  dell'asportazione  totale  dell'utero,  ne 
irgono  altre,  che  sono  le  seguenti:  a)  k  meglio  fare  l'intiera  operazione  dalla  via 
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addominale  o  farne  una  parte  dalla  via  vaginale;  b)  È  meglio  chiudere  l'apertura 
superiore  della  vagina,  o  lasciarla  a  sé  chiudendo  però  il  peritoneo,  o  conviene 
lasciar  anche  questo  aperto  e  mettere  un  drenaggio  dal  lato  della  vagina  nel  cavo 
del  Douglas,  o,  dato  il  caso  si  creda  conveniente  il  drenaggio,  è  meglio  metterlo  dal- 
l'ipogastrio chiudendo  l'apertura  vagino-peritoneale? 

Ammesso  che  si  debba  ricorrere  ad  un  atto  operativo  per  liberare  una  paziente 
da  uno  o  più  fibromiomi  uterini/io  ritengo  che,  tranne  pochi  casi,  in  cui  si  può  util- 
mente ricorrere  alla  semplice  miomectomìa  con  conservazione  dell'utero  sia  dalla 
via  della  vagina,  sia  dalla  via  addominale,  ed  eccettuati  altri  pochi  casi  in  cui  per 
speciali  condizioni  si  presenti  facile  l'isterectomia  totale  dalla  via  vaginale,  nella 
grande  maggioranza  sia  più  conveniente  ricorrere  alla  isterectomia  totale  dalla  via 
addominale. 

Per  la  via  addominale  io  ho  visto  che  si  può  in  ogni  caso  ridurre  al  minimo  la 
perdita  sanguigna  e  si  possono  riconoscere  e  dominare  con  più  sicurezza  le  compli- 
canze eventuali  dei  singoli  casi,  come  affezioni  degli  annessi,  aderenze  delle  intestina 
all'utero,  ecc.  Perciò  dopo  aver  nei  primi  casi  occorsimi  seguito  il  processo  dello 
SchrSder  per  passare  poi  a  quello  del  Fritsch  e  più  tardi  a  quello  del  Bassini,  ora  mi 
sono  fermato  a  quello  del  Martin,  asportazione  totale  dell'utero  per  la  via  addomi- 
nale con  successiva  chiusura  dell'apertura  superiore  della  vagina  e  del  peritoneo 
senza  mettere  di  regola  alcun  drenaggio  né  per  la  vagina,  né  dall'ipogastrio. 

Eccezionalmente  ho  messo  un  drenaggio  di  garza  idrofila  sterilizzata  per  la  via 
ipogastrica.  Preferisco  questa  via  perchè  tolto  il  drenaggio  in  capo  a  9-3-4  giorni, 
si  può  con  facilità,  chiudere  con  sutura  secondaria  il  tratto  della  ferita  addominale 
lasciato  aperto  ed  ottenere  così  la  guarigione  per  primam. 

Presento  qui  un  quadro  comprendente  18  casi  di  isterectomia  totale  per  fibro- 
miomi dalla  via  addominale.  In  questi  18  casi  una  sola  volta  si  ebbe  morte,  e  in 
seguito  a  peritonite  dovuta  ad  una  imperdonabile  svista,  cioè  allo  aver  dimenticato 
nel  cavo  peritonale  un  batuffolo  di  garza.  Si  noti  che  allora  in  Clinica  si  trovavano 
non  pochi  casi  settici.  Questa  morte  perciò,  a  mio  credere,  non  si  deve  mettere 
a  carico  del  metodo  di  operazione. 

Però  ai  18  casi  inchiusi  in  questo  quadro  se  ne  debbono  aggiungere  altri  due, 
uno  già  pubblicato  dal  dott.  D.  Giordano  nella  Gazzetta  degli  Ospedali,  sotto  il  titolo 
di  '  Sviluppo  di  sarcoma  entro  a  fibromiomi  uterini  „,  che  possiamo  mettere  fra  i 
guariti,  per  quanto  più  tardi  siasi  manifestata  recidiva  del  sarcoma  nel  bacino  della 
povera  paziente  ;  ed  un  altro  da  me  operato  3  o  4  giorni  prima  che  io  lasciassi  Bo- 
logna per  venire  qui,  e  che  nel  giorno  23  di  questo  mese  ho  saputo  da'  miei  assi- 
stenti esser  finito  colla  morte  in  9*  giornata.  Tale  morte,  per  me,  è  dovuta  senza 
dubbio  a  sepsi  e  credo  che  questa  sia  avvenuta  perchè  la  sera  antecedente  al  giorn  ~ 
dell'operazione  aveva  dovuto  operare  d'urgenza  un  disgraziato  con  peritonite  perfe 
rativa  da  strozzamento  interno  datante  da  otto  giorni. 

Questo  infelice,  al  quale  dovetti  resecare  75  centimetri  di  intestino  tenue,  tati.. 
perchè  giovane  e  con  reni  perfettamente  sani,  ha  potuto  superare  il  grave  intossi- 
camento  causato  dalle  ptomaine  che  col  contenuto  intestinale  si  dovettero  versar 
nel  peritoneo;  quella  disgraziata  invece,  esausta  da  diuturne  perdite  sanguigne 
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con  reni  non  del  tutlo  sani  (che  l'utero  ingrossato  da  diversi  fibromiomi  fino  nella 
parte  più  bassa  riempiendo  la  piccola  pelvi  doveva  da  tempo  comprimere  gli  ure- 
teri e  difficoltare  così  l'escrezione  dell'orina  e  indurre  quindi  anche  un'alterazione 
nei  reni)  infettata  dalle  nostre  mani  o  da  nostri  strumenti  non  sufficientemente 
sterilizzati,  ha  finito  per  soccombere  ad  un  processo  infettivo  che  tutto  fa  credere 
simile  a  quello  superato  dall'operato  di  resezione  intestinale.  Comunque,  detraendo, 
come  credo  sia  giusto,  il  caso  di  morte  dovuto  allo  avere  dimenticato  nel  cavo  peri- 
toneale un  batuffolo  di  garza,  noi  abbiamo  19  operate  con  una  morta,  vale  a  dire 
una  mortalità  di  poco  più  del  5  per  cento. 

Questo  risultato,  unito  alla  breve  durata  della  cura,  che  è  pari  a  quella  che  si  ha 
in  seguito  all'ovariotomia,  unito  alla  sicurezza  di  dominare  la  perdita  del  sangue  e 
prevenire  ogni  triste  accidente,  che  sarebbe,  direi  quasi,  inevitabile  operando  dalla 
vagina,  nei  casi  di  aderenze  dell'utero  colle  intestina,  parmi  debba  contribuire  a 
fare  adottare  il  metodo  Martin  come  la  regola  nella  cura  dei  fibromiomi  uterini, 
che  richieggono  l'amputazione  dell'utero. 

Fibromiomi  operati  coU'&mpntaxlone  totale  per  la  via  dell'addome. 
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III. 

Altri  casi  di  'chirurgia  renale. 

Comunicazione  fatta  alla  Società.  Italiana  di  chirurgia 

da  A.  D'ANTONA 

Prof,  di  Chirurgia  nella  Regia  Università  di  Napoli. 


Signori  !  —  È  sempre  importante  ogni  contributo,  quantunque  piccolo,  per  arric- 
chire la  storia  anatomica  e  clinica  della  chirurgia  del  rene. 

Ecco  perchè  mi  permetto  dirvi  in  poche  parole  di  tre  mie  ultime  osservazioni, 
che  ebbi  occasione  di  fare  nel  corso  dell'anno. 

Caso  l.  —  Nefrotomia-Nefrectomia-Guarigione. 

Storia  clinica  —  Anamnesi.  —  C.  Antonio,  da  Napoli,  di  anni  42,  ammogliato, 
con  due  figli  viventi  e  sani. 

Da  18  anni  coliche  nefritiche  a  sinistra,  ricorrenti  prima  ogni  anno  e  poi  più  fre- 
quentemente. Dieci  anni  fa  febbri  malariche  ripetutesi  ancora  quattro  anni  addietro. 
Tre  anni  fa  uretrite  blenorragica  ;  altra  uretrite  blenorragica  5  mesi  fa.  Nonostante 
le  ripetute  coliche  nefritiche,  mai  febbre  né  modificazione  della  secrezione  urinaria. 
Da  3  mesi,  in  seguito  ad  un  più  intenso  accesso  dolorifico  nella  regione  renale  sini- 
stra, urina  torbida  emessa  di  frequente,  poi  febbre  quotidiana  preceduta  da  leggiero 
brivido,  urina  marciosa,  dolori  alla  regione  renale  sinistra  quasi  continui,  defeda- 
mento  generale.  Mai  cateterismo,  né  introduzione  d'istrumenti  nell'uretra. 

Attualità.  —  Colorito  pallido,  sviluppo  e  conformazione  scheletrica  regolare  ma 
non  molto  forte,  masse  muscolari  flaccide,  pannicolo  adiposo  sottocutaneo  perfet- 
tamente scomparso,  grande  defedamento  della  nutrizione  e  delle  forze,  sistema  ghian- 
dolare normale. 

Base  del  torace  a  sinistra  più  svasata  dell'omonima;  regione  del  fianco  sinistro 
più  piena  e  sporgente,  ma  non  difformata.  La  palpazione  rileva  un  tumore  che 
riempie  la  loggia  renale  ed  il  fianco  di  sinistra,  si  avanza  sotto  l'arcata  costale,  e  non 
è  possibile  delimitarne  sotto  di  questa  il  polo  superiore.  Si  può  delimitare  bene  il  suo 
limite  interno  che  si  mantiene  a  qualche  dito  trasverso  a  sinistra  della  linea  me- 
diana; in  giù  scende  fino  alla  parte  media  della  linea  che  unisce  la  cicatrice  ombe- 
licale colla  spina  iliaca  anteriore  superiore,  e  poggia  sulla  parte  più  alta  della  fossa 
iliaca.  Il  tumore  è  a  bozze,  più  lungo  nel  suo  diametro  longitudinale  che  nel  trasver- 
sale;.la  sua  configurazione  generale  è  reniforme;  non  si  sposta  nella  profonda  inspi- 
razione né  colle  manovre  dell'osservatore;  è  chiaramente  fluttuante.  Poggia  diretta- 
mente sul  quadrato  dei  lombi,  ed  è  in  contatto  colla  parete  addominale  al  fianco. 
Nella  metà  interna  della  sua  faccia  anteriore  è  separato  dalla  parete  addominale 
anse  intestinali,  delle  quali  una  in  vicinanza  del  polo  inferiore  è  addossata  e  p; 
connessa  col  margine  interno  del  tumore.  Il  colon  discendente  è  anteposto  al  tumoi 
come  si  rileva  dai  dati  della  percussione  e  dalla  insufflazione  di  aria  nel  retto.  Neg 
tivo  l'esame  obbiettivo  dei  testicoli  e  della  prostata,  negativa  l'esplorazione  strame 
tale  della  vescica,  negativo  l'esame  obbiettivo  degli  altri  organi. 
Temperatura  36°,  7  —  37°,  5. 
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Urine  fetide,  marciose.  P.  S.  1025;  albumina  gr.  8  per  litro,  dovuta  interamente 
ad  una  grande  quantità  di  pus;  nessun  altro  principio  chimico  patologico  :  al  micro- 
scopio si  sono  osservati  moltissimi  corpuscoli  purulenti,  rare  cellule  epiteliali  dei  ba- 
cinetti e  dei  tubulini  renali,  assenza  di  cilindri,  di  cristalli,  di  bacilli  tubercolari. 

La  diagnosi  non  presentava  grandi  difficoltà:  la  sede  del  tumore  profonda  nel 
lombo,  i  suoi  rapporti  colla  parete  lombare,  i  suoi  rapporti  col  pacchetto  intestinale, 
e  specialmente  la  posizione  anteposta  del  colon,  dato  preziosissimo,  quando  esiste, 
per  la  diagnosi  dei  tumori  situati  nella  loggia  renale  da  un  canto;  e  dall'altro  la 
forma  allungata  dall'alto  in  basso  del  tumore,  la  sua  configurazione  reniforme,  il  ca- 
rattere marcioso  delle  urine  erano  dati  sufficienti  per  considerare  quel  tumore  come 
una  dilatazione  della  pelvi  e  del  rene  sinistro  ripiena  di  marcia.  jj 

L'infermo  essendo  straordinariamente  sciupato,  al  puntò  da  far  prevedere  che  *j 

non  avrebbe  sopportato  la  nefrectomia  in  primo  tempo,  prescelsi  la  nefrotomia  allo  1 

scopo  di  risollevare  le  forze  e  la  nutrizione  dell'infermo,  e  rendere  possìbile  con  suf-  .  '| 

iicienti  probabilità  di  esilo  fortunato  la  nefrectomia  in  secondo  tempo.  ì 

La  nefrotomia  fu  eseguita  alla  mia  presenza  dal  coadiutore  prof.  Lordi  col  termo- 
cauterio per  risparmiare  all'infermo  la  benché  menoma  perdita  di  sangue.  s 

Nel  punto  medio  fra  12"  costola  e  cresta  iliaca,  a  quattro  dita  trasverse  dalla  linea  ~i 

delle  apofisi  spinose,  là  dove  la  sacca  fluttuante  si  sentiva  più  vicina  alla  parete  Ioni-  1 

bare,  si  infisse  un  ordinario  trequarti  a  rubinetto,  dalla  cui  cannula,  ritirato  il  pun-  /, 

teruolo,  venne  fuori  un  pus  fetidissimo.  1 

Col  bistori  s'incide  per  due  centimetri  longitudinalmente  in  sopra  ed  in  sotto  del  -jj 

trequarti  la  cute,  e  col  coltello  del  termo-cauterio,  rasentando  la  cannula  del  tre-  S 

quarti,  si  allarga,  procedendo  sempre  verso  la  profondità,  il  tragitto  che  accoglie  la  * 

cannula  del  trequarti.  Questa  è  poi  sostituita  con  una  lunga  guida  metallica  intro- 
dotta rasente  quella  fin  nella  sacca  renale.  Allargato  sufficientemente  il  tragitto,  si 
introduce  il  dita  :  non  si  trova  calcolo,  si  collocano  due  grossi  tubi  a  drenaggio,  e  si 
irriga  abbondantemente  prima  con  soluzione  di  sublimato  al  1/5  per  mille  e  poi  con 
acqua  sterile. 

Apiressia.  —  Buona  nutrizione,  china,  ferro,  olio  di  fegato  di  merluzzo.  L'infermo  j 

ha  talmente  guadagnato  nelle  forze  e  nella  nutrizione  da  essere  irriconoscibile. 

18  maggio  -  Nefrectomia.  —  Incisione  che  partendo  dalla  decima  costola  si  pro- 
lunga in  basso  da  passare  a  qualche  centimetro  avanti  l'antico  tragitto  e  giunge  sin 
quasi  alla  cresta  iliaca.  S'asportano  circa  3  centimetri  deli'll"  costola.  Con  un  taglio  , 

semiellittico  si  circoscrive  in  dietro  il  condotto  fistoloso,  di  maniera  che  l'apertura 
di  esso  viene  compresa  tutta  intorno  dalle  due  incisioni.  Introduzione  di  una  pinza 
nel  condotto  da  servire  come  guida,  e  col  bistori  e  colle  dita  si  isola  come  meglio 
è  possibile.  Un  assistente  fissa  il  tumore  contro  l'apertura  praticata,  ed  io  colla 
mano,  dopo  incìsa  l'aponevrosi  di  Cooper,  cerco  di  isolare  in  basso  il  tumore.  Per 
guadagnare  spazio  prolungo  l'incisione  in.  avanti  della  cresta  iliaca  per  2  o  3  centi- 

-i.  Opponendosi  anche  in  dietro  la  dodicesima  costola,  questa  viene  fratturata  e 

_;tala.  Si  apre  la  capsula  perirenale  e  fu  agevole  potere  sgusciare  completamente 

more;  ma  per  estrarlo  fu  mestieri  ridurne  il  volume  facendovi  una  incisione  da 

re  una  sacca  purulenta  e  rompere  col  dito  diversi  sepimenti,  da  cui  venne  fuori 

andante  raccolta  di  pus  fetido. 
vasi  in  corrispondenza  dell'ilo  erano  pochissimo  sviluppati.  Sopra  una  pinza  si 
ì  il  tumore  e  si  passano  due  lacci,  uno  da  comprendere  l'arteria  e  l'altro  l'u- 
fi e  la  vena. 
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I  due  fili  della  legatura  furono  lasciati  lunghi  e  fatti  uscire  dal  mordine  inferiore 
della  ferita. 

Sutura  di  buona  parte  della  ferita. 

Medicatura  con  garza  sterile  ed  ovatta. 

Esame  anatomico.  —  Il  tumore  asportato  è  un  rene  grosso  da  tre  a  quattro  volte 
il  volume  normale.  Al  taglio  il  coltello  incontra  un  calcolo.  Aperto  il  tumore,  si  vede 
che  la  sostanza  corticale  è  quasi  scomparsa  ed  è  occupata  da  taxi!  sacche  puru- 
lente, di  cui  alcune  liberamente  comunicanti  colla  pelvi  renale  occlusa  in  parte  da 
un  altro  grosso  calcolo  a  forma  stellata.  Altri  piccoli  calcoli  si  trovano  in  altre 
sacche  riempite  da  pus  fetido. 

Decorso.  —  L'infermo  soffrì  un  po'  pel  cloroformio  e  fu  tormentato  per  le  prime 
ventiquattr'ore  da  vomito  ostinato  ;  però  il  giorno  appresso  potè  riceverò  del  brodo 
con  cognac.  Al  terzo  giorno  si  fece  la  prima  medicatura.  Andò  sempre  migliorando 
ed  il  1°  luglio  lasciò  l'ospedale  e  residuava  ancora  un  piccolo  tragitto  in  via  di  gua- 
rigione. Ora  gode  florida  salute  ed  è  tornato  alle  sue  occupazioni. 

Caso  II.  —  Nefrolitotomia-Nefrectomia-Guarigione. 

Storia  clinica  —  Anamnesi.  —  Q. P.  da Tricase  (Lecce),  di 47  anni,  ammogliato,  con 
una  figlia  vivente  e  sana.  Abita  siti  di  malaria.  Nessun  dato  gentilizio  di  tubercolosi. 
Trenta  anni  fa  blenorragia;  ventotto  anni  fa  sifilide  costituzionale  opportunamente 
curata;  diciotto  anni  fa  altra  blenorragia,  e  poi  segni  di  leggiero  restringimento 
uretrale.  Dodici  anni  fa  dolori  accessionali  intensi  alla  regione  renale  sinistra  con 
irradiazione  all'inguine  ed  al  testicolo  corrispondente  e  stentata  emissione  delle 
urine.  Qualche  giorno  dopo  febbre  alta  con  brivido,  durata  per  una  settimana.  Esplo- 
razione strumentale  dell'uretra  e  della  vescica  fatta  da  un  chirurgo  ;  dopo  due  mesi 
urine  torbide.  Dilatazione  graduale  dell'uretra  colle  candelette,  irrigazioni  vescicali 
con  soluzione  di  acido  borico. 

II  contenuto  purulento  dell'urina  non  si  corresse,  anzi  andò  gradatamente  e  len- 
tamente accentuandosi.  Circa  quattro  anni  fa  ematuria  senza  emissione  di  calcoletti 
dalle  vie  naturali,  accompagnata  da  colica  nefritica,  sempre  a  sinistra,  e  da  febbri. 
Cessata  la  colica  si  residuò  un  dolore  leggiero  alla  regione  renale  con  irradiazione 
lungo  l'uretere  corrispondente.  Osservato  da  medici  e  da  chirurgi,  fu  constatato  un 
aumento  di  volume  del  rene  sinistro  e  diagnosticata  la  pielo-nefrite.  Migliorò  nelle 
condizioni  generali  con  opportuno  trattamento  medico  ;  ma  da  tre  mesi  dolore  lom- 
bare più  molesto,  urine  più  marcatamente  marciose,  defedamento  nulritivo,  ricor- 
renti elevazioni  termiche. 

Attualità.  —  Colorito  pallido,  sviluppo  e  conformazione  scheletrica  regolare, 
pannicolo  adiposo  sottocutaneo  discretamente  abbondante,  ghiandole  linfatiche  pic- 
cole e  dure.  Ventre  voluminoso  come  in  individuo  obeso,  fluttuante,  slargato  ai 
fianchi,  ma  simmetrico.  La  palpazione  profonda  al  disotto  dell'arcata  costale  staisi  a 
rileva  la  presenza  di  un  tumore  quanto  un  grosso  limone,  il  quale,  situato  profonc  - 
mente  nell'addome,  a  sinistra  della  colonna  vertebrale,  si  avanza  in  giù  dal  diso  o 
dell'arcata  costale  poggiando  sul  quadrato  dei  lombi.  In  alto  non  si  arriva  a  delii  - 
tarne  il  polo  superiore,  che  s'infossa  profondamente  sotto  l'arcata  costale,  in  dont  j 
raggiunge  appena  la  sporgenza  della  colonna  vertebrale,  in  giù  il  suo  polo  infcrio  e. 
arriva  a  livello  della  parte  più  alta  della  cresta  iliaca,  in  fuori  si  avanza  nella  regio  e 
del  fianco  senza  riempirla  completamente,  Il  tumore  ha  forma  allungata,  il  suo  dh  - 
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metro  maggiore  è  il  verticale  ;  la  sua  superficie  è  liscia  ed  uniformemente  convessa, 
leggermente  assottigliato  il  suo  polo  inferiore.  La  sua  configurazione  generale  ricorda 
quella  di  un  rene  tre  a  quattro  volte  più  voluminoso  del  normale,  specialmente  au- 
mentati sono  il  diametro  longitudinale  e  quello  di  spessezza. 

La  percussione  è  timpanitica  con  varie  gradazioni  di  tonalità  su  tutto  l'ambito 
addominale.  Nella  regione  del  fianco  sinistro  la  percussione  diventa  ottusa  fra  la 
mammillare  e  l'ascellare  anteriore,  e  così  si  mantiene  non  interrotta  sino  alla  co- 
lonna vertebrale  sulla  linea  orizzontale  intermedia  alla  cresta  iliaca  ed  alla  dodice- 
sima costola.  Il  I umore  subisce  uno  spostamento  in  basso  nella  profonda  inspira- 
zione, e  si  può  fare  subire  allo  stesso  un  leggiero  spostamento  nel  senso  laterale. 
Esso  poggia  direttamente  sul  lombo,  come  si  rileva  con  evidenza  alla  palpazione 
combinata  lombo-addominale,  la  quale  risveglia  dolori. 

La  palpazione  lungo  il  decorso  dell'uretere  sinistro  non  dà  alcun  segno,  come  era 
a  prevedere,  per  il  volume  del  ventre  e  l'obesità. 

Esame  obbiettivo  dei  testicoli,  epididimi,  dotti  deferenti,  negativo  ;  negativa  la 
sondazione  vescicale;  negativa  l'esplorazione  digitale  della  prostata  dalla  via  del  retto. 
L'aia  d'ottusità  di^l  fegato  diminuita  nel  senso  verticale  per  discesa  del  limite 
inferiore  della  risonanza  pulmonare  di  destra.  Aia  di  ottusità  splenica  normale.  Ai 
pulmoni  risonanza  più  profonda  alla  percussione  ;  aftievolimento  del  mormorio  ve- 
scicolare e  scarsi  rantoli  catarrali  a  medie  bolle,  non  localizzati  agli  apici,  all'ascol- 
tazione. Esame  obbiettivo  del  cuore  negativo. 
Temperatura  37°  —  37°,  5. 
Emometro  dì  Fleìschl  65. 
Urine  marciose,  fetide,  P.  S.  1020,  albumina  gr.  7  per  litro  per  abbondante  con- 
tenuto mucopurulento,  nessun  altro  principio  chimico  patologico  :  al  microscopio 
abbondanti  corpuscoli  di  pus,  rari  cristalli  di  acido  urico,  cellule  epiteliali  di  tutte 
le  vie  urinarie,  compresi  i  canalicoli  renali. 

La  sede  ed  i  rapporti  del  tumore,  il  carattere  marcioso  dell'urina,  esclusa  ogni 
affezione  primaria  della  vescica,  le  ricorrenti  elevazioni  termiche  e  le  notizie  anam- 
nestiche  confortavano  la  diagnosi  di  pionefrosi  da  calcolosi  renale.  L'infermo,  prima 
(■he  le  urine  acquistassero  carattere  purulento,  era  stato  cateterizzato,  e  da  quel 
momento  si  erano  accentuatele  sofferenze  renali  e  lo  sciupo  generale  della  salute. 
Nonostante  il  volume  del  ventre,  e  l'abbondante  adipe,  la  nefrectomia  prevedevasi 
circondata  da  difficoltà  non  affatto  rilevanti,  ed  essendo  le  condizioni  generali  del- 
l'individuo non  molto  deperite,  la  cifra  dell'emoglobina  non  mollo  bassa,  giudicai 
opportuna  la  nefrectomia  in  primo  tempo.  In  questo  caso  mancavano  le  gravi  con- 
dizioni di  deperimento  nutritivo  e  delle  forze,  che  avevano  negli  altri  infermi  imposto 
come  operazione  d'urgenza  e  di  ripiego  la  nefrotomia  in  primo  tempo. 

Per  la  scelta  del  processo  operatorio  mi  domandai  se  in  questo  caso  dovessi  alla 
via  addomo-estraperitoneale  preferire  la  lombare  da  me  modificata  colla  preventiva 
sezione  dell'  1 1"  costola,  in  vista  del  volume  poco  rilevante  del  tumore,  della  sua 
ibìlità,  dello  abbondante  accumolo  di  adipe  nello  spessore  delle  pareti  addomi- 
li.  Perù,  anche  tenuto  conto  dello  spazio  utile  che  sarebbe  risultato  dalla  resezione 
stale,  giudicai  la  distanza  costo-iliaca  insufficiente  per  le  esigenze  tecniche,  e  pre- 
cisi il  procedimento  addomo-estraperitoneale,  avuto  riguardo  alla  posizione  ante- 
ista  del  colon,  non  ostante  che  i  dati  forniti  dall'esame  obbiettivo  avessero  dato 
gione  di  ritenere  l'angolo  di  riflessione  della  pagina  esterna  del  mesocolon  discen- 
de spostato  la  avanti  ad  un  grado  non  rilevante. 
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Previa  accurata  toilette  del  campo  operativo  e  dintorni,  cloroformio  Incisione 
verticale  dal  margine  costale  in  corrispondenza  dell'8"  costola  per  15  centimetri  ricca 
in  giù  fino  a  livello  dell'unione  del  quarto  esterno  coi  tre  quarti  interni  de!  ponte  di 
Poupart,  mantenendomi  coll'estrcmo  inferiore  dell'incisione  ad  un  dito  trasverso  più 
in  alto  della  spina  iliaca  anteriore  superiore. 

Incìsi  tutti  gli  strati  fino  alla  fascia  dì  Cooper  compresa,  incontrai  uno  strato 
abbondante  di  grasso  sottoperitonale  che  venne  dissociato  colle  dita  fino  al  peri- 
toneo parietale,  che  fu  inciso  per  due  centimetri:  viene  subito  fuori  uno  zaffo  di 
epiploon. 

Col  manico  del  bistori  introdotto  per  la  breccia  peritoneale  vado  alla  ricerca  del 
seno  peritoneale  di  riflessione  della  pagina  esternarci  mesocolon,  che  trovo  ad  un 
paio  di  centimetri  in  fuori  del  margine  esterno  della  incisione.  Suturo  a  sopragitto 
con  catgut  la  piccola  breccia  peritoneale,  e  procedo  a  scollare  la  pagina  esterna  del 
mesocolon  dalle  pareti  addominali,  mentre  un  assistente,  attraverso  la  parete  ante- 
riore dell'addome,  fissa  il  tumore  spingendolo  di  contro  il  campo  operatorio.  L'at- 
mosfera adiposa  sottoperitoneale  è  abbondantissima,  ciononostante  arrivo,  dopo  un 
lavoro  paziente  di  scollamento  colle  dita,  a  sentire  dalla  breccia  il  tumore,  ma  a 
distanza,  attraverso  una  ricca  atmosfera  adiposa  perirenale.  Lacerando  colle  dita 
introdotte  nella  profondità  della  ferita  quest'atmosfera  adiposa,  arrivai  a  contatto 
del  polo  inferiore  e  del  margine  convesso  dell'organo,  il  cui  volume  era  in  realta  al- 
quanto minore  di  quello  che  si  aveva  avuto  ragione  di  ritenere  nelle  ripetute  osser- 
vazioni :  in  verità  nel  giorno  che  precedette  l'operazione  l'infermo  aveva  emesso  ab- 
bondante urina  marciosa,  e  forse  anche  durante  l'operazione,  provocata  dalle  ma- 
novre per  enucleare  il  tumore.  Nelle  consecutive  manovre  per  isolare  il  (umore, 
isolamento  che  riesce  stentato  per  la  straordinaria  ricchezza  di  zolle  adipose  in 
mezzo  alle  quali  è  affogato  l'organo,  si  lacera  la  parete  della  sacca  renale  in  corri- 
spondenza del  margine  convesso,  e  discreta  quantità  di  pus  leggermente  sanguino- 
lonto,  fetido  cola  por  la  ferita  operatoria.  Dopo  copiosa  irrigazione,  con  soluzione  di 
sublimato  al  quinto  per  mille,  della  ferita  e  del  cavo  renale,  introduco  il  dito  indice 
nella  sacca  renale  e  trovo  un  calcolo,  che  con  apposite  e  pazienti  manovre  tiro  fuori 
con  una  pinza.  È  un  calcolo  grosso  quanto  due  fave  riunite  insieme,  ed  era  inca- 
strato in  vicinanza  dello  sbocco  dell'uretere  dentro  la  pelvi  distesa.  La  cavità  deri- 
vante dalla  distensione  della  pelvi  e  dei  calici  non  essendo  molto  anfrattuosa,  e  non 
contenendo  altri  calcoli  ;  dallo  spessore  delle  pareti  della  sacca  e  dal  volume  del 
tumore  giudicai  esser  conservalo  ancora  un  residuo  di  sostanza  renale,  ed  asportato 
il  calcolo,  non  apparendo  impossibile  la  guarigione  del  processo  renale  con  conser- 
vazione dell'organo,  seduta  stante  giudicai  corretto  rinunziare  alla  nefrectomia  ar- 
restandomi alla  nefrolitotomia.  Contro-apertura  nella  parte  più  bassa  del  lombo. 
dalla  quale  immetto  nel  cavo  renale  due  grossi  tubi  a  drenaggio,  uno  intero,  l'altro 
con  finestre  laterali,  e  sutura  a  diversi  piani,  dopo  accurato  lavaggio  con  soluzione 
di  sublimato  al  quinto  per  mille,  della  ferita  delle  pareti  addominali. 

Il  cateterismo  della  vescica  dà  esito  ad  urina  marciosa  con  fiocchi  purulenti:  I 
vaggìo  vescìcale  con  soluzione  di  sublimato  al  quinto  per  mille. 

Vi  fu  febbre  ed  infezione  dì  questa  ferita  che  si  slegò  quasi  completamente  pi 
sentando  fondo  a  margini  necrotici.  In  seguito  a  ripetuti  colpi  di  tosse,  che  non 
riuscì  a  calmare  colla  morfina,  giacché  il  catarro  bronchiale  cronico  di  cui  soffri 
l'infermo  si  era  alquanto  esacerbato,  un  giorno  alla  medicatura  si  trovò  procìden 
dal  fondo  della  stessa  un  pezzo  del  grande  epiploon  quanto  due  castagne:  la  necro 
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si  era  estesa  ai  margini  della  piccola  breccia  peritoneale,  ed  era  mancata  l'adesione. 
È  uotevoìe  il  fatto  che  al  7°  giorno  completo  dall'operazione,  quando  si  manifesto- 
la  procidenzLi  dell'epiploon  non  doveano  essersi  determinate  ancora  adesioni  perito- 
neali nell'ambito  della  incisione  peritoneale  suturata  e  dintorni,  e  l'epiploon  fuoriu- 
scito ricco  di  adipe  era  liscio  e  lucente  e  vascolare  come  un  pezzo  di  grande  epiploon 
che  capita  di  vedere  nelle  laparotomie.  In  seguito  la  ferita  si  presentò  detersa  e  bene 
granulante,  lo  zaffo  di  epiploon  fuoriuscito,  un  po'  ridotto  di  volume,  pur  esso  gra- 
nulante, e  l'infermo  procede  verso  la  guarigione:  dalla  sacca  renale  scarso  pro- 
dotto purulento;  urina  limpida. 

Dopo  molte  suppurazioni,  e  fra  le  altre  una  nello  spessore  delle  pareti  addomi- 
nali del  fianco  dritto,  Analmente  cicatrizzato,  restava  una  larga  fistola  lombare,  dalla 
quale  veniva  pus  in  quantità.  Anche  nelle  urine  non  mancava  la  marcia.  Uu  bel 
giorno  furono  emesse  urine  limpidissime.  La  quale  cosa  mi  assicurò  che  l'altro  rene 
era  sano.  Allora  per  non  lasciare  l'infermo  ad  una  vita  impossibile,  e  colla  minaccia 
grave  di  possibili  guai,  mi  decisi  alla  nefrectomia. 

Il  25  giugno  si  procede  alla  operazione. 

Incisione  longitudinale  lungo  la  linea  ascellare  posteriore,  prolungata  dalla  de- 
cima eostola  ad  un  dito  trasverso  in  sopra  della  cresta  iliaca.  Questa  incisione  ra- 
senta in  avanti  il  dotto  fistoloso  della  praticata  nefrotomia.  Con  una  incisione  curvi- 
linea si  circoscrive  anche  in  dietro  il  rimanente  dell'apertura  fistolosa.  Resezione  per 
circa  5  centimetri  dell'I  1'  costola.  Una  lunga  pinza  nel  tragitto  fistoloso  serviva  di 
guida,  due  pinze  americane  attaccate  all'apertura  cutanea  del  tragitto  servivano 
come  punto  di  presa  per  le  ulteriori  manovre. 

Giunto  nella  fascia  di  Cooper,  si  scolla  questa  dal  peritoneo  per  poter  circoscri- 
vere il  polo  inferiore  del  tumore.  In  queste  manovre  si  ruppe  una  sacca  purulenta 
imbrattando  la  ferita  di  pus  denso  e  di  cattivo  odore. 

Irrigazione  prolungala.  Apertura  della  capsula  perirenale  e  isolamento  agevole 
di  tutto  il  tumore. 

Il  rene  era  due  volte  il  volume  normale,  fluttuante  e  a  bozze  come  .un  colon  di- 
steso, di  colorito  bianco  sporco,  fluttuante. 

Furono  aperte  alcune  di  queste  sacche  e  ridotto  il  tumore  che  così  potè  essere 
tirato  fuori  la  ferita;  passato  un  laccio  al  picciuolo,  si  tagliò  al  disopra  di  esso. 
Nella  superficie  di  sezione  del  picciuolo  un  grande  accumulo  di  grasso,  certamente 
periepiploico.  Zaffamento  con  garza  per  buoni  cinque  minuti.  Tolti  questi  zaffi  si 
vide  comparire  nel  campo  operativo  il  polo  inferiore  della  milza  e  si  dovè  fare  la 
sutura  della  breccia  peritoneale  da  cui  fuoriusciva  quest'organo.  Seconda  legatura 
del  picciuolo.  Venne  un  po'  di  sangue  da  un  vaso  profondo,  sicché  fu  necessario 
lasciare  in  sito  due  pinze  emostatiche.  AI  margine  superiore  ed  inferiore  della  ferita 
furono  passati  quattro  punti  di  sutura  da  comprendere  muscoli  e  cute,  e  zaffamento 
con  garza  della  parte  mediana  della  breccia  attorno  alle  pinze 

Medicature  successive  sempre  con  zaffi  alla  garza. 

Dopo  50  giorni  era  perfettamente  guarito  ;  ma  ha  dovuto  subire  parecchie  inci- 
ni  per  ascessolini  che  si  formavano  nei  dintorni  della  ferita.  I  lacci  furono  emessi 
pò  10  giorni  e  le  pinze  tolte  dopo  48  ore. 

Esame  anatomico.  —  Il  pezzo  è  costituito  da  un  rene  suppurato  grosso  due  volte  il 
lume  normale.  È  a  superficie  irregolare  di  colorito  bianco  sporco.  AI  taglio  si  no- 
lo delle  sacche  piene  di  pus  nello  spessore  della  sostanza  corticale,  non  più  ricono- 
bile.  Gran  parte  del  tessuto  midollare  è  sostituito  da  ammassi  di  tessuto  adiposo. 
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Nel  pezzo  non  sono  microscopicamente  dimostrabili  né  l'arteria  né  la  vena  renale, 
tanta  è  la  trasformazione  fìbro-adiposa  della  regione  della  pelvi. 

Anche  nella  sostanza  renale  vi  sono  scarsi  vasi,  stretti  ed  affogati  dal! 'infili  razione 
purulenta  e  dalla  degenerazione  grassa. 

Caso  HI.  —  Cisti  del  rene  destro  —  Resezione  della  perete  cistica  —  Guarigione. 

Storia  clinica  -  Anamnesi.  —  Nenna  Vincenza,  da  Trani,  di  anni  51),  marilata 
con  figli,  entrata  in  clinica  il  15  giugno  1803  e  operata  il  21  giugno. 

Ha  avuto  nove  gravidanze  a  termine,  ma  vivono  solamente  tre  tigli;  ebbe  anche 
un  aborto  e  parecchi  parti  prematuri  attribuiti  ad  infezione  sifilitica  del  marito. 
L'ultima  sua  gravidanza  data  da  18  anni.  Da  7  anni  ha  perduto  le  mestruazioni. 

La  presente  malattia  data  da  circa  2  anni,  quando  s'accorse  ili  un  pìccolo  turno- 
retto  al  disotto  dell'ipocondrio  destro,  duro  ed  indolente,  poco  mobile.  Parve  al  me- 
dico trattarsi  d'ingrossamento  del  fegato. 

II  tumore  è  andato  mano  mano  crescendo,  occupando  il  lombo  e  parte  della 
fossa  iliaca  corrispondente.  Col  tumore  crescevano  anche  le  sofferenze,  perchè 
spesso  aveva  dei  dolori  trafittivi  alla  regione  del  tumore,  dolori  che  s'irradiavano 
alla  spina.  Questi  dolori  spesso  s'accompagnavano  a  vomito. 

L'esame  delle  urine,  del  resto  normali,  faceva  rilevare  qualche  corpuscolo  rosso 
nel  sedimento. 

Esame  dell'addome.  —  Addome  alquanto  tumido,  più  a  destra  che  a  sinistra  ;  più 
appariscente  a  destra  il  reticolo  venoso  sottocutaneo. 

Colla  palpazione  si  nota  la  presenza  di  un  tumore  che  occupa  buona  parte  della 
metà  destra  dell'addome,  a  superficie  liscia,  di  consistenza  molle  elastica  chiara- 
mente fluttuante  II  suo  limite  interno  confina  colla  linea  alba,  il  supcriore  s'affonda 
un  poco,  per  circa  un  centimetro  sotto  l'arco  costale;  il  limite  inferiore  scende  a  due 
dita  in  sopra  della  spina  iliaca  ant.  super.;  il  limite  esterno,  lungo  la  lìnea  ascellare 
posteriore  prolungata. 

La  pressione  d'avanti  in  dietro  nel  tumore  si  percepisce  al  lombo  corrispon- 
dente. Facendo  alzare  in  piedi  la  donna,  il  tumore  scende  in  giù  ed  allora  è  possi- 
bile limitarlo  bene  in  basso.  La  percussione  rileva  i  dati  plessi  metrici  di  un  tumore 
che  ha  spostato  il  colon  in  avanti  e  in  dentro,  cosa  confermata  maggiormente  dal- 
l'insufflazione di  aria  pel  retto. 

Diagnosi.  —  Tumore  del  rene,  probabilmente  idronefritico. 

Risultato  negativo  l'esame  degli  altri  apparecchi,  si  procede  all'operazione. 

21  giugno.  —  Incisione  longitudinale  dall'arco  costale  in  giù,  un  po'  indentro 
della  linea  ascellare  anteriore,  per  circa  25  centimetri.  Taglio  a  man  sospesa  dei  mu- 
scoli e  colla  guida  dell'aponevrosi  del  Cooper.  Occhiello  noi  peritoneo,  dove  sì 
penetra  col  dito  per  controllare  il  seno  di  riflessione  del  mesocolon.  Cucitura  con 
catgut  di  questa  apertura  peritoneale.  Scollamento  colle  dita  del  peritoneo  dal1  - 
lascia  di  Cooper,  da  sinistra  verso  destra  e  d'avanti  in  dietro. 

S'arriva  sul  tumore  circondato  da  spessa  atmosfera  grassosa.  Dissociato  qv 
st'adipe,  si  potè  vedere  il  tumore  di  colorito  bluastro,  fluttuante.  Puntura  col  gros; 
trequarti  e  fuoriuscita  di  circa  tre  litri  di  liquido  cedrino  limpido.  La  parete  cistit 
assicurata  a  robuste  pinze  di  Nélaton,  era  tirata  all'esterno  ed  isolata  dai  tessi 
attorno.  In  queste  manovre  si  scovrì  il  rene,  la  cui  sostanza  circondava  il  foni 
della  parete  cistica,  alla  quale  intimamente  aderiva. 


■ 


CASI  DI  CHIRURGIA  RENALE  10 

11  polo  superiore  del  rene  era  quasi  scomparso,  occupato  dalla  cavità  cistica. 
Nelle  manovre  fu  lacerata  per  un  piccolo  tratto  la  capsula  fibrosa  del  rene,  e  venne 
fuori  del  sangue  arterioso  ed  occorse  la  cucitura  della  capsula  per  frenare  questa 
emorragia.  Resezione  della  parete  cistica  a  livello  della  sostanza  renale. 

Apertura  di  un'altra  piccola  cisti  che  si  vedeva  nel  fondo  della  grande  cavità,  e 
cucitura  dei  margini  del  tessuto  resecato  in  modo  da  chiudere  perfettamente  il  fondo 
della  cisti.  Sutura  delle  pareti  a  strati  nella  solita  maniera. 

Esame  anatomico.  —  Il  pezzo  consta  di  una  sottile  parete  cistica,  trasparenle,  sol- 
cata all'esterno  da  grossi  vasi  venosi.  All'interno  è  di  colorito  roseo,  liscia  splendente. 

Avvenne  un  po'  di  suppurazione  della  ferita,  e  furono  aperti  due  punti  e  posto 
un  drenaggio. 

11  23  luglio  lascia  la  clinica  perfettamente  guarita. 

I  due  metodi  adoperati  nei  tre  casi  precedenti  mi  appartengono.  Quello  lombare, 
con  l'incisione  curva,  con  previa  resezione  dell'I  1*  costola  e  frattura  dell'estremo 
anteriore  della  12"  costola,  fu  eseguito  la  prima  volta  nel  1882.  L'altro,  addomo- 
extraperitoneale,  fu  ideato  ed  eseguito  nel  luglio  del  1885,  e  nel  susseguente  mese 
di  Agosto  fu  pubblicato  dal  dottor  Rosi  nella  Riforma  medica,  che  fin  da  allora  era 
diffusa  sino  alle  cliniche  di  Berlino.  Intanto  alla  fine  di  ottobre  dello  stesso  anno, 
quattro  mesi  dopo  circa  dalla  mia  operazione  eseguita  e  pubblicata,  Bergmann  pro- 
pose all'Accademia  dei  chirurgi  di  Berlino  il  mio  processo.  E  gli  autori  tedeschi 
continuano  ad  attribuirne  il  merito  a  Bergmann. 


IV. 
Clinica  chirurgica  della  R.  Università 

diretta  <U1  prof.  NOVAltO. 


Contributo  sperimentale  alla  colecistenterostomia. 

Comunicazione  fatta  alla  Società  italiana  di  chirurgia 

d*l  dott.  U.  MONARI, 


La  chirurgia  del  fegato  e  delle  vie  biliari  costituisce  una  delle  conquiste  impor- 
tanti della  chirurgia  moderna. 

Limitata  sul  principio  a  punture,  a  incisioni  di  ascessi,  ad  aperture  di  cisti  da 
echinococco,  e  raramente  anche  della  cistifellea,  a  poco  a  poco  è  andata  estenden- 
dosi a  misura  che  i  successi  si  sono  moltiplicati. 

È  così  che  sono  state  inmaginate  nuove  operazioni  sul  fegato,  fra  cui  una  delle 
mi  interessanti  6  la  colecistenterostomia,  colla  quale  il  chirurgo  si  propone  di  rista- 
lilire  il  corso  interrotto  della  bile  nell'intestino,  per  ostacoli  posti  in  corrispondenza 
,el  dotto  coledoco. 

Questa  opera/Jone,  eseguita  per  la  prima  volta  dal  Winiwarter  e  poscia  ripetuta 
Ja  altri  sull'uomo,  venne  pure  praticata  sugli  animali  per  determinarne  spcri- 
nentalnientc  il  valore  e  la  utilità. 

Pur  tuttavia  una  questione  importante  riguardo  la  colecistenterostomia  non 
stata  ancora  in  modo  assoluto  decisa;  se  cioè  tutte  le  porzioni  dei  digiuno  e  del- 
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l'ileo  si  possano  indifferentemente  innestare  alla  vescichetta  biliare;  o  se  piuttosto 
non  si  deliba,  nel  praticare  l'operazione  in  discorso,  dare  la  preferenza  ad  una  data 
parte  del  tenue  intestino. 

Il  Colei,  dopo  un  unico  esperimento  di  innesto  della  cistifellea  nel  tenue,  ha  cre- 
duto di  poter  concludere  che  nessuna  alterazione  essa  risente  dalla  comunicazione 
con  la  cavità  di  questo;  quantunque  non  gli  fosse  concesso  di  seguire  l'esperimento 
che  per  breve  tempo,  essendo  il  cane  morto  in  quindicesima  giornata  di  peritonite, 
perchè  riapertasi  la  ferita  addominale. 

Non  conosco  che  altri  abbiano  fatte  ricerche  a  questo  riguardo  ;  e  volendo  pro- 
vare di  risolvere  il  quesito  suesposto,  scelsi  il  cane  come  mezzo  di  esperimento.  Non 
starò  qui  a  descrivere  il  processo  operativo  che  ho  seguito,  limitandomi  a  riferire  in 
breve  i  risultati  ottenuti. 

Debbo  solo  avvertire  che  in  alcuni  cani  fu  lasciato  pervio  il  dotto  coledoco,  in 
altri  venne  chiuso,  per  vedere  se  questa  differente  condizione  modificasse  i  risultati 
dell'esperii uento,  oppure  non  vi  avesse  alcuna  influenza. 

Quattro  furono  i  cani  nei  quali  eseguii  la  colecistenterostomìa  col  primo  tratto 
del  digiuno,  lasciando  in  due  di  essi  aperto  il  coledoco;  tagliandolo  invece  fra  due 
legature  negli  altri. 

Lo  stesso  feci  in  altri  quattro  cani  nell'unire  alla  cistifellea  la  porzione  mediana 
del  tenue. 

Gli  otto  animali,  che  non  risentirono  nessun  disturbo  dall'atto  operatorio,  vennero 
uccisi  tic  mesi  dopo  ;  ed  alla  sezione  non  si  trovarono  alterazioni  nei  vari  visceri, 

Finalmente  in  cinque  cani  innestai  alla  colecisti  un'ansa  dell'ileo,  distante  da 
quindici  t\  quaranta  centimetri  dal  cieco. 

Di  ossi,  due  sopravvissero  all'esperimento;  ed  avendoli  ammazzati  dopo  quattro 
mesi,  non  vi  si  riscontrarono  negli  organi  lesioni  macroscopicamente  apprezzabili. 

L'ansa  del  tenue  innestata  distava  nell'uno  35,  nell'altro  40  centimetri  dal  crasso 
intestino. 

Gli  altri  tre  cani  invece,  mentre  nelle  prime  settimane  non  davano  segni  di  ma- 
lessere, cominciarono  poscia  a  dimagrire,  quindi  a  non  voler  punto  mangiare,  ad 
avere  diarrea,*  cosi  morirono  rispettivamente  37-43-55  giorni  dopo  l'operazione. 

In  due  di  questi  era  stato  legato  il  dotto  coledoco,  come  in  uno  di  quelli  soprav- 


Alla  'idroscopia  si  trovò  in  tutti  il  fegato  ingrandito,  cosparso  di  numerosi 
ascessi  del  volume  variabile  da  un  grano  di  frumentone  ad  una  noce,  con  pus  gri- 
giastro, piuttosto  scorrevole;  mentre  nulla  di  abnorme  esisteva  negli  altri  visceri. 

L'ansa  intestinale  unita  alla  vescichetta  trovavasi  nei  cani  morti  in  37"  e  40* 
giornata  distante  15  centimetri  dal  cieco  e  nell'altro  25  centimetri. 

Tali  risultanze  mi  sembra  siano  importanti  ed  abbiano  un  significato  molto  pre- 
ciso; che  indichino  cioè  non  essere  indifferente  nella  colecistenterostomia  scegliere 
l'una  o  l'altra  porzione  dell'intestino  tenue;  ma  che  si  deve  invece  cercare  di  est 
guire  l'innesto  con  un'ansa  possibilmente  alta,  distante  dal  crasso,  ossia  col  digiuii 
o  colle  prime  porzioni  dell'ileo. 

Al  contrario  non  ha  nessuna  influenza  sulla  riuscita  della  colecistenterostomi 
l'essere  pervio  oppure  chiuso  il  condotto  coledoco. 

Per  ora  mi  limito  a  trarre  queste  poche  conclusioni,  riserbandomi  di  continuai 
gli  esperimenti  per  vedere  se  anche  altre  se  ne  potranno  dedurre. 


RIVISTA 

del  movimento  scientifico  in  Italia  e  fuori 


LENTI.  -  L'influenza  dell'alcool,  della  gli- 
cerina e  dell'olio  d'oliva,  sull'anione  dei 
disinfettanti  (Meta.  ofig.  Arch.  di   Bizza- 

atro,  dicembre  1893). 

L'A.  adoperò  per  i  suoi  esperimenti  le  cul- 
ture s  por  igeili;  di  i';ir]>.  ■li'' Ilio. 

Raccolto  il  materiale  attivo,  lo  teneva,  per 
tempo  variabile,  in  contatto  con  le  soluzioni, 
diversamente  titolate,  ila  esaminare.  Poscia  con 
vari  processi  allontanando  qualsiasi  traccia  del 
mezzo  antisettico,  lo  inoculava  nei  conigli.  Co- 
minciale sue  ricerche  con  le  eoluziontaicooliche 
ili  sublimato.  Osservò  che  queste  dall'I  fino  al 
4  "/„,,  non  hanno  alcuna  azione  sterilizzante 
dopo  48  ore,  alla  temperatura  di  13° 
ìecessnrio  invece  elevare  al  di  sopra 
e  degli  ambienti.  L'effetto  diventa 
positivo  con  l'aggiunta  del  10  "/„  di  acqua,  alle 
soluzioni  di  almeno  il  2  "/«,.  Passò  poscia  alla 
ricerco  con  In  soluzioni  ili  sublimato  in  glicerina. 
Polis  rilevare  che  io  soluzioni  al  3  •/,,,  nemmeno 
dopo  96  ore  a  37°  C,  hanno  azione  sterilizzante 
e  che  per  ottenerla  bisogna  aggiungere  almeno 
il  40  °/0  di  acqua. 

Ciò  è  importante  per  la  clinica,  essendo  la 
glicerina  il  solo  corpo  lubrificante  che  si  sciolga 
nell'acqua. 

Le  ricerche  fatte  con  l'tteìdo  fenico  in  tolti- 
sioni 'ìlcoulichr  dettero  che  erano  inatti  ve  anche 
quando  l'acido  fenico  era  al  10  °/0  ed  alla  tem- 
peratura di  37"  C  Fu  necessario  aggiungere 
l'80  •/„  di  acqua,  e  con  la  durata  di  4S  ore  a 
37"  G.  si  ebbe  azione  positiva. 

Le  ricerche  con  acido   fenico  in  glicerina 
dettero  che  erano  inattive  anche  al  titolo  del 
10  •/„,  ed  a  37"  C  per  72  ore.  Diventavano  invece 
attive  con  l'aggiunta  dell'40  "/,  di  acqua.  Le  ri- 
:he  con  acido  fenico  e  titolo  in  olio  d'uliva 
ero  parimenti  :  per  le  prime,  che  esse  erano 
itiveanche  col  titolo  del  10°/. di  acido  fenico, 
.  temperatura  di  20-37"  G,  fin  quando  l'azione 
sisleva  per  48  ore.  Lo  stesso  si  aveva  au- 
rtando il  titolo  lino  al  20  */„.  Per  le  seconde, 
anche  al  5  •/,  ed  al  10  "/„,  nelle  medesime 
■dizioni,  rimanevano  inattive. 

Dott  T.  FenRKrrr. 


BAZV.   —    Sulla    nretero-ctetoneoatomia 

{Mera:  Mfd.,  dicembre  1893). 

L'A.  descrive  con  questo  nome  l'innesto  del- 
l'uretere sulla  parete  vescìcale.  Le  fistole  me- 
lerò vaginali,  consecutive  alla  incisione  acciden- 
tale dell'uretere  o  alla  sua  obbl iterazione  sono 
atale  trattate,  fin  adesso,  con  la  nefrectomia. 
Chaputhii  praticato  l'innesto  dell'uretere  nel  co- 
lon; ma  si  sostituisce  cosi  una  interiniti)  ad 
un'altra,  facendo  cosa  antifi Biologica  e  forse  pe- 
ricolosa per  l'avvenire.  L'A.  ha  invece  tentato 
d'innestare  nuovamente  l'uretere  alla  parete 
superiore  della  vescica,  ed  ha  messo  in  opera  il 
processo  su  di  una  malata,  operata  3  mesi 
avanti  d'isterectomia,  per  voluminoso  fibromio- 
ma, alla  quale  s'era  manifestata  una  fìstola  un- 
terò-vaginale.  Mercè  la  laparotomia,  ricercò 
l'estremo  inferiore  dell'uretere,  che  trovò  dila- 
tato e  separato  dalla  vescica  da  un  tessuto  ci- 
catriziale, lungo  1  cm.  e  mezzo.  Punse  l'ure- 
tere, lo  sezionò,  incise  la  vescica  in  prossimità 
e  riunì  le  labbra  dell'incisione  ureterale  a  quella 
vescicale,  con  sutura  alla  seta.  Cuci  il  peritoneo 
al  di  sopra.  Richiuse  ìl  ventre  e  drenò  asettica- 
mente. 

L'uretere  e  la  vescica  furono,  prima  della  su- 
tura, ravvicinati  e  riuniti  mercè  una  sonda  Mi- 
laton,  che  restò  in  sito  5  giorni.  L'ammalata 
guari  completamente  e  rapidamente.  L'esame 
Cistoscopico,  praticato  5  mesi  dopo,  fece  riscon- 
trare l'orifìcio  ureterale  sotto  forma  di  una  fen- 
ditura fusata,  lunga  1  cm.  circa. 

Il  rene  poi,  che  era  idronefrotico,  aveva  ri- 
preso il  suo  volume  normale.  L'operazione  ha  la 
sua  migliore  applicazione  quando  né  l'uretere, 
né  la  pelvi,  né  ìl  rene  sono  infetti  od  alterati. 

Questo  metodo,  che  l'A.  ci  dà  come  nuovo,  è 
stato  messo  in  opera  e  pubblicalo  dal  nostro 
yotaro  un  anno  fa.  L'inferma  fu  operata  il  20 
febbraio  1893  e  guari  perfettamente.  -  Il  metodo 
fu  pubblicato  il  23  marzo  •  (  V.  Bif.Mcd.  id.  SA). 
Dott.  T.  Feiihetti. 


8LEICH  (Vienna).   —   Contributo  alla  enra 
operativa  del  piede  piatto  [Socittà  Teiieara 
di  Chirurgia.  XXII  Congresso.   Btilaye  sum 
Ce'ntratbtatt  far  Chirurgie,  1893,  n.  30). 
L'A.,  riportandosi  all'etiologia  del  piede  piatto 

traumatico,  la  cui  causa  più  frequente  è  una 
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frattura  ilol  calcagno,  ò  venuto  nell'idea  dì  pra- 
ticare un'operazione  architettonica  su  questo 
osso  per  la  cura  del  piede  piatto  in  genere.  Nel 
calcagno  si  può  praticare  una  serie  di  opera- 
zioni, mediante  cui  .'■  punibile  il  ripristinarsi  delle 
condizioni  normali  dell'arci  li  leti  ura  del  piede. 
\c|  l'urinarsi  del  piede  pini  l,i,  l'uri  nolo  che  t'orma 
l'asse  del  calcagno  con  la  superfìcie  del  suolo 
va  a  poco  si  poco  penili  In:  si  trutta  in  tal  caso  di 
ricostituirlo.  Se  si  seziona  il  calcagno  in  una  di- 
rezione obliqua,  pome  la  sezione  di  Uùnler  e  si 
fa  scivolare  la  sezione  posteriore,  corrispondente 
alla  tuberosità,  in  avanti  ed  in  basso,  parallela- 
niente  alla  posizione  oiiirinaria  per  circa  2  cm., 
si  solleva  lauto  il  margine  interno  quanto  l'e- 
sterno del  piede  per  circa  la  metà  di  questa  mi- 
sura: la  supertieie  d'appongo  resta  la  stessa: 
viene  però  ingrandito  l'angolo  che  fa  l'asse  del 
cali-agno  con  la  super  lìce  ilei  suolo. 

Lo  scivolamento  delle  due  parti  del  calcagno 
così  originale  non  può  perù  sorpassare  una 
certa  misura  senza  arrecar  danno  alla  solidità 
del  piede:  se  si  vuol  ottenere  un  ulteriore  in- 
grandimento dì  questo  angolo,  si  deve  ricorrere 
alla  escissione  cuneiforme  del  calcagno  me- 
diante  cui  però  cambia  la  superlìcie  di  appoggio 
che  si  assomiglia  così  a  quella  ebe  si  ha  nell'o- 
perazione di  l'irogoff.  Se  si  reseca  dal  calcagno 
un  cuneo  di  circa  1  em.  1/2  con  la  base  in  basso 
e  si  adattano  i  monconi  residuali  così  che  i  loro 
margini  inferiori  si  tocchino,  si  ottiene  un  innal- 
zamento delle  ossa  di  più  di  1  cm.  Accade  perciò 
una  flessione  ad  angolo  del  calcagno  la  quale 
del  resto  si  rinviene  anche  normalmente  e  va 
pili  o  meno  perduta  nella  formazione  del  piede 
piatto.  Anche  dopo  la  resezione  cuneiforme  è 
possibile  di  praticare  uno  scivolamento  dei  due 
frammenti  onde  auinerilare  l'cll'ello  dell'opera- 
zione. Benché  in  molti  casi  si  possa  riuscire 
completamente ,  mediante  scivolamento  del 
frammento  inferiore  in  avanti  ed  in  basso,  ad 
ottenere  un  miglioramento  di  posizione,  parti- 
colarmente nelle  pure  flessioni  plantari  del  cal- 
cagno, queslo  non  basta  pili  per  le  posizioni  in 
pronazione  di  questo,  ma  bisogna  correggere  lo 
scivolamento  o  la  l'orinazione  del  cuneo  in  queslo 
senso,  che  cioè  il  frammento  posteriore  sia  por- 
lato  verso  la  linea  mediana.  L'operazione  si 
pratica  con  un  taglio  a  stalla  simile  a  quello 
dell'operazione  di  l'iro^ol)':  all'operazione  si  fa 
precedere  rAcbillotenotomia.  L'A.  riporta  la 
storia  di  due  casi  operati  con  ottimo  successo, 
l'uno  dalt'Eiselber^,  l'altro  dal  Hrenner. 

Il  nuovo  metodo  proposto  da!  (ìleich  ci  sem- 
bra altrettanto  semplice  quanlo  ingegnoso:  eie 
obbiezioni  ad  esso  sollevate  dal  Trendelenburg 
e  dainiahn,  che  cioè  la  cicatrice  plantare  sia 
un  inconveniente  di  questa  operazione,  e  che 


l'arcata  plantare  hi  possa  solo  ricostituire  me- 
diante l'operazione  di  Ogston,  ci  pare  non  ab- 
biano molto  valore  ;  la  cicalrìce  plantare  verrà. 
col  ricostituirsi  dell'angolo  fra  il  suolo  e  l'asse 
del  calcagno,  a  trovarsi  in  un  punto  su  cui  non 
graviterà  il  peso  del  corpo;  e  col  tempo,  per  la 
legge  del  potere  di  trasformazione  dell'ossa, 
potrà  ricostituirsi  l'arcala  plantare,  se  non  del 
tutto  normalmente,  eerto  in  modo  che  scompa- 
iano per  lo  meno  le  alterazioni  del  lalo. 

Doti.  U.  Bossi. 

WREDEN.  —  Contribuzione  all'  etiologia 
della  cistite  (Ceiitralblall  fili-  Chirurgie,  Di- 
cembre 1893). 

L'A.  riporta  ì  risulla  ti  di  suoi  esperimenti,  dai 
quali  conclude,  che  molte  delle  ìntiammazioni 
della  vescica  soni)  eausale  da  batteri  intestinali, 
specialmente  da  quello  comune  del  colon  (hae- 
lerium  coli  comune  di  Escberich). 

Viene  cosi  a  confermare  le  ricerche  di  Doyen, 
Clado,  Roosing,  ecc.  l'ero  a  differenza  di  questi 
e  specialmente  di  Hoosing,  che  riteneva  che  la 
iniezione  fosse  embolica,  egli  crede  che  avvenga 
direttamente  dal  retto  alla  vescica. 

Su  conigli  produceva  lesioni  del  retto  o  con 
acqua  calda  o  con  olio  dì  croton  o  pili  spesso 
meccanicamente  per  mezzo  di   un  ago  di  pla- 
tino ad  uncino  ottuso  per  evitare  perforazioni. 
1  risultati  ottennli  egli  li  riassume  cosi: 
a)Lelesioni  della  mucosa  dell'orificio  anale, 
anche  ripetute,  non   hanno  influenza  sulla  ve- 
ti Ogni  lesione  dell'epitelio  iettale  alivello 
della  prostata  o  più  in  alto  è  seguita  da  cistite; 
e)  La  natura  v  il  decorso  delia  cistite  dipen- 
dono dal  grado  della  lesione  ridiale  e  dalla  na- 
tura del  mezzo  adoperato  a  produrle  ; 

d)  Nei  casi  di  cistite  sperimentale  si  trova- 
rono nell'urina  i  batteri,  che  esistono  nell'inte- 
stino del  coniglio,  o  quelli  che  vi  erano  stati 
introdotti. 

L'argomento  e  le  conclusioni,  che  dai  suoi 
esperimenti  ha  trailo  l'A.  sono  molto  impor- 
tanti. È  difficile  pronunciami  sul  loro  valore,  se 
non  con  esperimenti  di  controllo;  ma  si  po- 
trebbe obbiettare,  che  accettata  come  vera  la 
teoria  di  Wreden ,  si  dovrebbero  ammettere 
delle  comunicazioni  linfatiche  dirette  fra  il  retto 
e  la  vescica,  il  che  è  contraddetto  dalle  cono- 
scenze anatomiche  e  lì  Biologiche,  che  abbian. 
finora.  Dolt.  H.  Alessandri. 

BYRON  ROBINSON.  I  risultati  dell'occli. 
sione  parziale  e  completa  degli  uretei 

(Annoi»  of  Surgery,  Oct.  1893). 
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ogni  UH)  easi  l'uretere  viene  lecito  nell'isterec- 
tomia, addominale  o  vaginale. 

Inoltre  egli  è  pienamente  convinto,  che  più 
di  un  urefere  veiiiia  legato  durante  questi  atti 
operativi,  senza  che  Uè  il  chirurgo  né  l'infermo 
ne  abbiano  cognizione. 

L'impo l'Ianni  del  soggetto  spinse  l'A.  a  fare 
degli  esperimenti  sui  cani,  e-]  ie  ri  menti  die  par- 
tirono da  un  doppio  punto  di  vista,  allo  scopo 
cioè:  1"  di  vedere  lo  alato  del  rene  dopo  l'occlu- 
sione parziale  o  completa  dell'uretere;  e  2*  di 
trovare  sperimentai  mente  quale  sia  la  miglior 
condotta  da  tonerà  nel  raso,  che  quesito  spiace- 
voli.-  incidente  accada  durante  ri>]""-r;i/i<me. 

Dagli  esperimenti,  elio  egli  riporta  particola- 
ri-g¥int*meM«.  »  ■  h*  [>r  duin-ivi  pi'i  o  ninii' 
jier  avere  vari  stadi  nelle  lesioni  apportate,  egli 
trae  le  seguenti  conclusioni: 

1°  L'occlusione  completa  dell'uretere  pro- 
duce atrofia  del  rene,  e  secondo  gli  esperimenti 
delfA.,  in  pochi  mesi  ; 

'■2"  L'occlusione  parziale  dell'uretere  pro- 
duce idronefrosi:  la  cavità  renale  ai  dilata,  le 
pareti  sì  assottiglia  no  ; 

3°  Il  rene  può  sopportare  l'occlusione  anche 
completa  dell'uretere  per  qualche  settimana,  e 
riprendere  poi  la  fumione,  rimuirendn  la  causa 
ostruente; 

4°  La  pressioni'  dell'urina  segregata  diviene 
piti  alta  della  pressione  del  sangue.  L'alta  pres- 
sione impedisce  la  circolo  /ione  nei  glorneruli; 

5"  La  legatura  può  tagliare  la  parete  dell'u- 
retere, e  produrre  una  fistola  urinaria  ; 

fi"  Più  facilmente  |;i  legatura  dell'uretere 
cede  alquanto,  e  permette  all'urina  di  passare, 
ina  solo  in  parte,  dando  cosi  ìdrenefiroBi  : 

7°  Approssimativamente  l'uretere  viene  le- 
galo 3  volte  su  ogni  10(1  isterectomie; 

8"  Senza  dubbia  molti  ureteri  vengono  le- 
gati senza  che  l'operatore  se  ne  accorga; 

3"  SÌ  asserì,  che  l'irritazione  della  legatura 
sopra  un  uretere  produca  soppressione  della  se- 
crezione nell'altro  rene.  'Ili  esperimenti  dell' A. 
contraddicono  a  (mesta  asserzione.  Quando  un 
infermo  muore  per  la  legatura  di  un  uretere, 
l'altro  rene  è  insufficiente  per  malattia  e  non 
per  azione  riflensa; 

a  il  doppio  della  quantità  di 
a.  per  l'uso  ordinario,  ma  quando 
rge  un'evenienza  straordinaria  ha  necessità 
ambedue  i  reni.  Un  uomo  con  un  sol  rene  è 
ggelto  a  morire  più  facilmente  di  polmonite 
di  altra  malattia  acuta. 

ìiguardo  alla  condotta  da  seguirsi  nella  le- 
ne casuale  durante  l'operazione,  l'A.  enumera 
ri  metodi:  o  fissare  l'uretere  alla  ferita  ad- 
minale,  n  a  un'ansa  del  tenue  o  del  crasso,  o 
-arlo  e  affondarlo,  o  estirpare  il  rene,  o  final- 
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mente,  se  l'uretere  viene  reciso  in  vicinanza  della 
vescica,  inserirlo  alla  sommità  della  vescica. 

Di  questi  vari  metodi  egli  ha  sperimentato 
l'innesto  dell'uretere  in  un'ansa  del  tenue;  e  Io 
rigetta  completamente,  avendo  avuto  sempre 
una  peritonite  mortale,  per  l'attiva  peristalsi, 
che  impedisce  l'attecchimento  dell'uretere  allo 
intestino. 

Degli  altri  mezzi  il  chirurgo  sceglierà  al  mo- 
mento dell'accidente  quello  che  nel  caso  gli 
parrà  migliore.  Solo  se  si  adotti  l'ultimo,  e  cioè 
la  reinseraione  dell'uretere  tagliato  alla  som- 
mità della  vescica,  si  abbia  cura  di  fissare  anche 
questa  per  impedire  che  nell'abbassamento  della 
vescica  per  lo  svuotamento  dell'urina  la  sutura 
stirata  non  tenga,  e  si  abbiano  risultati  fatali. 
Doti  R.  Alissandhi. 


HC.  BRAW.  —  Nuovo  metodo  dì  anastomosi 
Intestinale  per  impedire  la  retrazione 
cicatriziale  dell'orificio  di  comunicazione 

{Annoi»  of  Surgery,  OcL  1893). 

L'A.  preoccupato  dal  succedere  frequente  di 
stenosi  in  seguito  specialmente  a  gastrocntero- 
stomie e  colecistenterostomie,  prende  in  esame 
la  ragione  anatomo -patologica,  per  cui  avviene 
questa  retrazione,  e  la  trova  nell'essere  ì  mar- 
gini dell'orificio  sprovvisti  di  rivestimento  mu- 
coso; la  ferita  guarisce  quindi  per  granulazione, 
e  come  tutti  i  tessuti  di  cicatrice  tende  poi  a 
retrarsi. 

A  questo  non  provvedono  i  vari  melodi  di 
anastomosi  proposti,  e  l'A.  esamina  successiva- 
mente l'antico  metodo  della  sutura  margine  a 
margine,  i  bottoni  del  Murpby,  le  piastrine  del 
Senn,  ecc.,  come  pure  il  temperamento  adot- 
tato da  alcuni  di  fare  le  boccuccie  molto  grandi 
per  opporsi  cosi  alla  stenosi  successiva  com- 
pleta. 

Non  trovando  in  nessuno  di  questi  un  me- 
todo razionale,  l'A.  sperimentò  sui  cani  un  pro- 
cesso, che  poi  comunicò  al  Congresso  ameri- 
cano di  chirurgia  a  Buffalo. 

Il  metodo  per  la  colecistenleroslomia,  che 
egli  prende  dapprima  in  esame,  consiste  nel 
fare  due  incisioni  a  croce  sulla*  cistifellea,  in 
modo  da  disegnare  quattro  lembi  triangolari, 
che  vengono  rovesciati  all'esterno,  e  suturali 
sierosa  a  sierosa  sulla  superficie  della  cistifellea 
stessa.  L'orificio  cosi  praticato  nella  vescichetta 
si  mostra  tappezzato  in  lutto  il  suo  orlo  di  mu- 
si fa  ora  un'incisione  longitudinale  sull'inte- 
stino, e  si  suturano  i  margini  della  ferita  inte- 
stinale al  di  dietro  dei  lembi  rovesciati  della 
cistifellea.  Cosi  questa  viene  a  sporgere  nel 
lume  intestinale  come  un  capezzolo,  ed  è,  se- 
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condo  l'A.,  al  coperto  dalla  possibilità  di  ulte- 
riori retrazioni. 

Per  k  gastrocnterostomia  egli  pratica  un 
lembo  a  sportello  sullo  stomaco,  ed  uno  simile 
sull'intestino,  ma  in  senso  inverso,  in  modo 
cioè  che  il  lato,  che  fa  da  cerniera  sia  opposto 
nei  due  lembi.  Questi  poi  vengono  rovesciali  e 
suturali  sierosa  a  sierosa  rispettivamente  sulla 
superficie  estema  dello  stomaco  l'uno,  dell'in- 
tesi ino  l'altro.  Quindi  si  suturano  insieme  i  due 
visceri  in  modo,  che  dei  due  lati  lunghi  del- 
l'apertura quadrangolare  quello  scoperto  del- 
l'una vaila  a  corrispondere  al  di  dietro  del 
lembo  rovesciato  dell'altra,  e  viceversa.  I  due 
lati  coiti  dello  sportello  si  suturano  rispettiva- 
mente fra  loro.  In  questo  modo  si  viene  ad 
avere  in  definitiva  una  boccuccia  quadrango- 
lare, di  cui  i  due  lati  lunghi  sono  ricoperti  di 
mucosa  normale  :  i  due  lati  corti  sono  invece 
midi,  e  nndranno  soggetti  alla  retrazione  cica- 
triziale: ma  questa  non  potrà  essere  tanto  no- 
tevole da  dare  stenosi  molto  forte. 

L'A.  che  ha  ottenuto  ottimi  risultati  speri- 
mentali, fa  voti,  perchè  la  clinica  sanzioni  o 
almeno  giudichi  alla  prova  il  metodo  da  lui 

Aspettando  che  il  verdetto  invocato  dall' A. 
venga  pronunciato,  c'è  da  osservare  intanto, 
clic  il  metodo  proposto  non  toglie  completa- 
mente l'inconveniente  della  retraiiona,  non 
facendo  che  spostare  la  linea  di  cicatrice  del- 
l'orifldo  propriamente  detto;  non  è  improba- 
bile quindi  che  il  cingolo  cicatriziale  che  si 
formerà,  come,  per  esempio,  nel  caso  della  co- 
lecistenterostomia  più  in  alto  dello  sbocco,  non 
riesca  poi  al  medesimo  risultalo  di  impedire  o 
■  il  passaggio  dei  materiali  dalla  ve- 
scichetta nell'intestino. 

Il  metodo  inoltre  è  bastantemente  lungo  ad 
eseguirei,  e  alla  prova  non  riescici,  neppure 
molto  facile  la  manovra  operativa. 

Uott.  R.  Alessandri. 


Nell'ultima  seduta  della  Società  di  chirurgia 
francese,  il  dott.  AI.  Reynier,  associandosi  ai 
dottori  Olle n u  e  Bouilly.  porta  le  seguenti  con- 
clusioni rispetto  al  trattamento  dell'appendicite* 

Formatasi  la  raccolta  purulenta  il  chirurgo 
deve  c'intentarsi  d'incidere,  lavare  e  drenare 
senza  cercare  di  togliere  l'appendice,  il  che  può 
essere  oltremodo  dannoso, attesoché,  praticando 
questa  'illazione  si  devono  sovente  distrug- 
gere delle  aderenze,  esponendosi  cosi  ad  infet- 


tare la  cavità  peritoneale.  L'osservatore  slesso 
riferisce  di  un  caso  in  cui  perforò  anche  il  cieco. 
Al  contrario  col  trattamento  sopra  indicato,  in 
due  anni  ha  curato  molti  malati  che  sono  gua- 
riti senza  recidiva  di  sorta.  Inoltre  il  Reynier 
opina  ohe  anche  l'intervento  con  la  semplice 
apertura,  si  debba  protrarre  il  più  possibile  e, 
quando  lo  stato  generale  è  soddisfacente, 
quando  il  polso  è  buono,  non  vi  sono  sintomi 
gravi,  convenga  aspettare  finché  i  fenomeni 
infiammatori  sì  sono  del  lutto  localizzati 

L'osservatore  cita  a  questo  proposito  un  caso 
di  flogosi  acuta  della  regione  ciccale  con  sin- 
tomi di  peritonite  generalizzata;  solo  quando 
tali  fenomeni  furono  bene  localizzati  fu  inciso 
il  focolaio  purulento  e  si  ebbe  guarigione  in  un 
mese  circa,  chiudendosi  spontaneamente  anche 
una  fìstola  stercoracea  che  si  era  formata. 

Monod  cita  casi  simili  con  uguale  trattamento 
e  guarigione. 

Dal  lavoro  del  Roux  si  deduce  sopra  42  casi 
citati  che  la  miglior  terapìa  è  l'incisione,  il  la- 
lavaggio  ed  il  drenaggio.  SchwarU  e  Tuftìer 
riferiscono  in  proposito  nello  stesso  senso. 

Questa  giusta  reazione,  discussa  nella  Società 
di  chirurgia  francese  verso  l'abuso  delle  rese- 
zioni dell'appendice  vermiforme  presa  da  flo- 
gosi acuta ,  è  tanto  più  importante,  inquantochè 
nell'anno  decorso  i  chirurgi  americani  avevano 
deliberalo  il  rapido  intervento  e  la  resezione 
dell'appendice  in  quasi  tutti  i  casi  dì  appendi- 
cite. Anche  a  noi  sembra  più  razionale  in  primo 
tempo  limitarsi  al  vuo  lamento  dell'ascesso,  che 
certo  salverà  l'infermo;  mentre,  aggiungendovi 
un  intervento  più  grave,  quale  la  resezione  in- 
testinale, molte  volle  si  potrebbe  compromet- 
terne l'esito.  Dott.  E.  Cassini. 


Intossicazione    per    il    naftolo    canforato 

(Merendi  medicai,  1893,  n.  28). 

Nella  cura  della  coxite  tubercolare,  viene 
usato  da  vari  chirurgi  l'iniezione  endoarticolare 
di  naftolo  canforato.  Molta  cautela  è  necessaria 
Dell'adoperarlo,  stante  i  vari  casi  di  avvelena- 
mento citati  da  diversi  autori  quali  Calot,  Me- 
nard,  Monod,  della  Società  chirurgica  francese. 

La  quantità  nociva  in  genere  comincia  verso 
ì  25  grammi  per  ogni  volta  negli  adulti.  I  sin- 
tomi dell'avvelenamento  sono  :  polso  filiforn 
coma,  crisi  epilettiformi  più  o  meno  ravv; 

Dall'uso  terapeutico  fattone  si  può  inferir 
che  in  piccole  dosi  è  pressoché  inutile,  pere, 
poco  vantaggiose  ne  è  ritrovato  iniettandone  1 
15  grammi  per  volta;  invece  a  più  alte  dosi 
pessimi  risultati  causa  l'avvelenamento  che  p 
duce  e  forse   in  tale  quantità  potrebbe  essi 
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utile  a  curare  il  processo  morboso  intrartico- 
lare.  Quindi  è  da  consigliarsi  la  proscrizione  di 
n  medicamento  cosi  infido.  E.  Gassisi. 


Trattamento  della  setticemia  per  mezzo 
dell'ossigeno  [Merendi  medicai,  n.  28,  1893). 

M.  Currier,  nella  Società  americana  di  gine- 
cologìa, riferiva  su  alcuni  esperimenti  rispetto 
alla  capacità  dell'assorbimento  dell'ossigeno  per 
mezza  del  sangue  nella  setticemia.  Questa  ca- 
pacità infatti  è  differente  ila  quella  nello  stalo 
normale. 

L'osservazione  che  nelle  varie  forme  di  ma- 
lattie infettive  e  principalmente  nel  tifo  giovava 
immensamente  l'ossigeno,  ciò  che  veniva  di- 
mostrato dalla  mortalità  maggiore  in  inverno 
nelle  sale  ospitaliere  causa  la  necessità  di  tener 
chiuse  le  finestre,  quindi  difficoltà  di  penetra- 
zione di  ossigeno  consumalo  pure  dalle  lam- 
pade, ecc.,  fece  fare  all'autore  molteplici  appli- 
cazioni di  ossigeno  nella  cura  della  setticemia. 
Esso  va  somministrato,  perdio  riesca  maggior- 
mente efficace,  commisto  all'aria.  Una  parte 
dell'ossigeno  nella  setticemia  è  utilizzato  per  la 
fabbricazione  dell'acido  carbonico,  dell'urea, 
dell'acido  urico,  di  cui  è  più  ricco  il  sangue  che 
nello  slato  normale.  Sotto  l'influenza  dell'os- 
sigeno il  polso  sì  fa  più  forte,  la  respirazione  è 
più  profonda,  la  temperatura  ai  eleni.  Questa 
stimolazione  del  cuore  e  dei  polmoni  &  diretta- 
mente utile  perché  il  sangue  elimini  le  sue  tos- 
sine. Di  più,  sotto  l'influenza  dell'ossigeno  i  ma- 
lati dormono  meglio.  Il  trattamento  va  comin- 
ciato di  buon  ora  prima  che  i  centri  nervosi 
siano  attaccati  dall'infezione. 

A  questa  relazione  sì  puù  obbiettare  innanzi 
tutto  che,  se  l'ossigeno  è  giovevolissimo  per 
riattivare  le  funzioni  organiche   e  quindi  pro- 
curare più  rapida  la  eliminazione   dei  prodotti 
tossici  della  infezione  setticemica,  non  colpisce 
certo  direttamente  il  focolaio  da  cui  questa  in- 
fezione prende  origine,  e  quindi  non  adduce 
nna  guarigione  che  in  casi  nei  quali  questa  si 
sarebbe  avuta  anche  senza  l'ami  ni  nis  trazione 
dell'ossìgeno.  Infatti  moltissime  infezioni  leg- 
gere nelle  quali  sì  esaurisce  spontaneamente  il 
focolaio  generatore  del  morbo,  si  sa  che  guari- 
to seDza  alcuna  terapia.  Tra  i  vantaggi  poi 
ortati  dall'ossigeno  vi   è  l'elevazione  della 
■tenitura:  si  vorrebbe  forse  avere  una  iper- 
ssia  maggiore  a  quella  inerente  alla  settica- 
?  Se  talora  si  giunge  lino  a  41"  ed  è  appunto 
sta  elevata  temperatura  che  uccide  gl'in- 
li  ;  come  pensare  di  avvantaggiarli  coll'os- 
-io  se  questo  produce  elevazione  di  calore? 
1  resto  però  ù  certo  che  unito  e  subordi- 


nato alla  cura  del  focolaio  apportatore  dell'in 
fedone,  l'ossigeno  potrà  giovare,  ina  non  d. 
solo  come  vorrebbe  dimostrare  l'autore. 

E.  Cassini. 
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ClorofOrmiUSajdOne  {Mei-credi  mediati,  18U3, 
n.  28). 

Innanzi  all'Accademia  di  medicina  francese 
il  dottor  baboide  ripeto  un  esperimento,  mo- 
strando come  la  mucosa  nasale  ha  una  sensi- 
bilità speciale  per  U  cloroformio  ed  è  anche  il 
punto  di  partenza  delle  sincopi  cloro  formiche. 
Presenta  per  ciò  un  coniglio  tracheotomizzalo 
munito  di  un  cardiografo.  Ponendo  una  spugna 
imbevuta  di  cloroformio  sulla  lesione  tracheale 
si  vede  come  i  movimenti  della  leva  non  sono 
per  nulla  alterati;  al  contrario,  ponendo  la  spu- 
gna sotto  il  naso  si  provoca  l'arresto  del  cuore. 

Gverin  insiste  allora,  anche  dietro  esperi- 
menti propri,  di  dover  cominciare  la  clorofor- 
mizzazione  dalla  bocca,  tamponando  in  primo 
tempo  le  narici.  A  risoluzione  completa  poi, 
siccome  i  riflessi  nasali  anno  scomparsi,  allora 
ai  può  permettere  impunemente  l'inalazione  da 
parte  del  naso. 

Le  Fort  cita  un  caso  clinico  in  proposito  nel 
quale  dopo  due  o  tre  inalazioni  assolutamente 
fatte  per  il  naso  l'infermo  cadde  fulminato. 

Sarà  utile  sperimentare  sull'uomo  l'inalazione 
del  cloroformio  per  la  sola  via  buccale  in  primo 
tempo,  otturando  con  batuffoli  di  ovatta  le  na- 
rici. A  seconda  i  dati  sperimenti  del  Labordc 
potrà  ciò  riuscire  molto  vantaggioso.  Per  l'au- 
tore la  paralisi  cardiaca  sarebbe  quindi  pura- 
mente di  origine  riflessa,  E.  Cassini. 


HARE  E  THORHTON.  -  Influenza  del  cloro- 
formio Bulla  respirazione  e  sulla  circo- 
lazione {Tkerapeutic  Gazette,  n.  10,  1893). 

1  dottori  Hare  e  Thornlon  da  ricerche  spe- 
rimentali sarebbero  venuti  a  concludere  che  la 
morte  per  cloroformio  è  dovuta  sempre  a  para- 
lisi respiratoria,  quando  peiò  il  cuore  del  pa- 
ziente sia  sano  e  non  sia  stato  reso  insufficiente 
funzionalmente  in  specie  per  forte  asfissia. 

Del  resto,  se  11  cloroformio  viene  inalato  in 
forte  dose  ha  effetto  deprimente  sulla  circola- 
zione, il  che  è  dovuto  essenzialmente  a  depres- 
sione vasomotoria  centrale,  che  solo  in  ultimo 
si  estende  al  miocardio.  La  sola  depressione  dì 
questo  nella  doro  forra  izzazione  eccessiva  non  è 
mai  tanto  grande  da  produrre  la  morte.  Perù 
la  graduale  asfissia,  unita  alla  depressione  cir- 
colatoria, può  contribuire  dì  molto  per  produrre 
l'esito  letale. 
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Le  conclusioni  tratte  dagli  autori  sono  che  : 
1°  Il  cloroformio  è  anestetico  innocuo  se 
somministrato  da  persona  esperta,  ed  è  meno 
innocuo  dell'etere  ; 

2°  Durante  la  sua  amministrazione  va  sor- 
vegliata sopratutto  la  respirazione  perchè  è  la 
prima  a  deprimersi  e  perchè,  appena  il  cloro- 
formio è  usato  in  dose  tale  da  minacciare  la 
circolazione,  la  respirazione  mostrerà  indizi  di 
anormalità  nella  sua  profondità  e  regolarità. 

Con  quanto  sopra  dicono  gli  autori  si  esclude 
la  paralisi  cardiaca  da  cloroformio;  la  morte  si 
avrebbe  solo  che  per  quella  respiratoria.  La 
esperienza  comune  però,  non  fa  certo  escludere 
le  molteplici  complicanze  cardiache  indipen- 
denti dalla  respirazione  che  può  conservarsi 
pressoché  normale.  Non  è  nuovo  il  fatto  che 
durante  una  cloroformlzzazione  che  procede 
benissimo  a  cuore  perfettamente  sano  e  nella 
quale  la  respirazione  sia  stata  regolare,  pro- 
fonda senza  il  minimo  segno  di  asfissia,  d'un 
tratto  sopravviene  un  pallore  cadaverico  ed  il 
cuore  ha  cessato  di  pulsare. 

Se  fosse  solo  pel  fatto  dei  centri  vasomotori 
il  cuore,  dati  i  suoi  gangli  autonomi,  potrebbe 
continuare  a  funzionare,  pure  essendo  quelli 
esauriti,  ed  i  fenomeni  di  stasi  apparirebbero 
prima  del  suo  arresto.  Questa  condizione  in  ef- 
fetto non  si  ha  perchè  è  proprio  il  miocardio 
che  per  primo  viene  colpito  nella  sua  essenza  e 
si  paralizza.  E.  Cassini. 


HARTMANN  e  BOURBON  -  Sul  bromuro  di 
etile  come  anestetico  generale  (Bevue  de 
Chirurgie,  19  settembre  1893). 

Gli  AA.  dopo  aver  descritti  i  caratteri  fisici  e 
chimici  del  bromuro  di  etile,  enumerano  gli  au- 
tori che  l'avevano  precedentemente  adoperato. 

Espongono  quindi  il  modo  di  usarlo,  consi- 
stente nell'amministrare  15-20  gr.  ad  un  tratto 
di  tale  narcotico,  versato  sopra  di  una  pezzuola, 
che  si  applica  strettamente  sulla  bocca  e  sul 
naso  del  paziente.  In  un  minuto  o  al  più  tardi 
in  2  minuti  gli  autori  assicurano  di  avere  otte- 
nuto narcosi  ideali  per  rapidità  d'effetto,  per 
completa  analgesia,  per  mancanza  di  effetti  de- 
plorevoli quali  si  riscontrano  per  solito  con  al- 
tri anestetici  :  di  più  il  periodo  di  eccitamento 
è  ridotto  ad  un  „  minimum  ,  di  1/2  minuto,  e  lo 
svegliarsi  del  paziente  è  rapido  e  non  è  seguito 
da  alcuno  dei  relitti  che  sogliono  portare  l'etere 
od  il  cloroformio. 

Tale  narcosi  dura  però  4  o  5  minuti  sol- 
tanto: si  può  per  altro  protrarre  l'anestesia  fino 
ai  15  minuti,  somministrando  due  o  tre  volte  an- 
cora del  narcotico.  Più  oltre  affermano  gli  AA. 
che  non  si  può  più  garentire  il  presentarsi  di 


contratture.  Gli  A  A.  enumerano  ben  144  ope- 
razioni di  breve  durata,  tutte  eseguite  e  ielice- 
mente  riuscite  con  tale  metodo. 

Nella  seconda  parte  del  loro  lavoro  gli  AA. 
studiano  qual  è  l'effetto  che  si  produce,  facendo 
precedere  ad  una  e.loroforniizzazione  ordinaria 
l'amministrazione  del  bromuro  d'etile,  e,  sopra 
una  statistica  di  214  lunghe  operazioni,  essi  ven- 
gono alle  seguenti  conclusioni  : 

1°  Il  metodo  misto  (bromuro  d'etile  e  clo- 
roformio) accorcia  enormemente  il  periodo  di 
tempo  che  occorre  per  addormentare  gli  in- 
fermi; 

2°  Il  periodo  d'eccitamento  è  cosi  ridotto 
ad  un  tempo  minimo  ; 

3°  L'amministrazione  del  bromuro  di  etile 
in  queste  narcosi  miste  non  iscongiura  però:  né 
gli  accidenti  che  il  cloroformio  può  dare,  né  i 
disturbi  che  sogliono  seguire  all'anestesia  cloro- 
formica. 

Da  tutto  ciò  gli  AA.  concludono:  che  il  bro- 
muro d'etile  per  operazioni  di  breve  durata 
rappresenta  l'anestetico  ideale,  e  che  i  casi  di 
contratture,  dagli  autori  descritti,  sono  da  rife- 
rirsi o  al  cattivo  metodo  d'impiegare  l'aneste- 
tico (dovendosi  questo  somministrar  subito  ad 
alte  dosi  e  senza  intervento  dell'aria  atmosfe- 
rica) o  al  prolungato  uso  del  medesimo. 

Che  i  casi  di  cianosi  con  perìcolo  d'asfissia, 
registrati  da  altri  nelle  narcosi  miste,  debbono 
riferirsi  al  cloroformio,  al  quale  pure  è  devoluto 
in  questi  casi  il  restringersi  della  pupilla,  il  bro- 
muro d'etile  dando  soltanto  una  leggiera  ipe- 
remia del  volto  e  dilatazione  pupillare,  ciò  che 
non  è  nei  casi  descritti. 

Che  unico  inconveniente  del  bromuro  d'etile 
è  di  lasciare  un  alito  con  odore  penetrantissimo 
d'aglio,  odore  che  è  del  resto  avvertito  solo  dai 
circostanti  e  non  dal  malato. 

Che  i  5  casi  di  morte,  registrati  finora  come 
attribuibili  al  bromuro  di  etile,  devono  essere 
vagliati  così:  3  devoluti  all'amministrazione  di 
bromuro  d'etilene,  composto  velenosissimo  che 
alcune  farmacopee  confondono  però  col  bro- 
muro d'etile;  l  al  cloroformio  in  narcosi  miste: 
ed  1  veramente  al  bromuro  d'etile.  In  quest'ul- 
timo caso  però  resta  a  sapersi  se  il  composto 
adoperato  era  puro,  e  quale  fu  il  metodo  tenuto 
nella  somministrazione  dell'anestetico. 

Che  nelle  anestesie  miste,  se  il  bromuro  e- 
tile  accorcia  enormemente  e  il  periodo  d'ecc  xt- 
mento  e  il  periodo  di  tempo  che  occorre  er 
ottenere  una  narcosi  profonda,  non  evita  al- 
cuno degli  accidenti  che  possono  intervej  re 
durante  la  somministrazione  del  cloroformi  o 
che  sogliono  seguirla.  E.  D'Annj 
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OLLIER  —  T  rat  in  mento  operativo  dei  tu- 
mori profondi  delle  fosse  nasali  e  della 
porzione  ansale  del  faringe,  mediante 
l'abbassamento  preliminare  del  naso  {As- 
sociazione francese  per  l'apanza  mento  delle 
scienze  •  Congresso  di  Besan<;on,  10-10-1893). 

L'A.  riporta  una  statistica  di  100  operazioni 
praticate  con  questo  piroetto  e  con  ottimi  ri- 
sultati. Egli  fa  una  incisione  a  ferro  ili  cavali", 
a  concavità  inferiore,  di  cui  ciascun  estremo 
corrisponde  al  punto  più  prominente  delle 
pinne  nasali  e  la  curvatura  alla  radice  ilei  naso. 
Oò  fatto  abbassa  il  naso  verso  la  fiocca.  La  nu- 
trizione di  quella  Hjpivir  ili  lembo  è  assicurata 
dai  vasi  delle  ali  e  del  setto.  Si  lia  il  vantaggio 
di  un'ampia  breccia,  la  quale  può  anche  ren- 
dersi più  grande,  mediani»  un  colpo  di  forbice 
che  si  passa  sui  setto.  Dopo  ciò  l'estirpazione 
del  tumore  è  facile. 

Questo  processi!,  pei  polipi  naso-faringei,  se- 
condo l'A.  è  superiore  a  quello  dì  Nelalon,  col 
quale  essi  vengono  attaccati  dalla  volta  pala- 
tina, producendosi  guasti  non  indifferenti. 

Alcuni,  anziché  praticare  l'abbassamento  to- 
tale del  naso,  fanno  nna  sola  incisione  laterale: 
non  se  ne  ricava  alcun  vantaggio. 

Non  parla  poi  delle  operazioni  del  genere 
fatte  con  molta  economia  mediante  l'ansa  gal- 
vanica, poiché,  essendo  incomplete,  predispon- 
gono alle  recidive.  L'elettrolisi  potrà  tentarsi 
solo  nei  casi  di  recidiva.  Il  processo  di  abbas- 
samento del  naso  si  potrà  praticare  in  Ogni  caso 
di  tumore  dello  fosse  nasali,  oltreché  nei  polipi 
naso-faringei. 

11  prof.  Durante  in  un  caso  di  voluminoso 
polipo  naso-faringeo  mise  in  pratica  con  ottimo 
risultato  il  seguente  procedimento  : 

Divaricata  la  bocca,  si  pratica  una  incisione 
sulla  volta  palatina,  la  quale  decorre  parallela- 
mente alla  base  del  processo  alveolare  del  ma- 
scellare superiore,  a  1  cm.  circa  dalla  linea  di 
impianto  dei  denti  e  che  giunge  fino  all'osso: 
gli  estremi  dell'incisione  oltrepassano  in  dietro 
il  bordo  inferiore  dell'osso  palatino,  lino  a  li- 
vello del  pilastro.  Quindi  con  scalpello  si  ab- 
bassa verso  la  base  della  lingua  il  lembo  for- 
mato. Si  ha  cosi  una  breccia  amplissima,  dalla 
i.  «  riesce  facile  estirpare  il  tumore.  Ciò  fallo, 
e  porla  in  avanti  il  lembo  e  lo  si  riiissa  con 
y  li  punti  di  sutura,  3  al  massimo,  ai  mar- 
i.       della  mucosa. 

uesto  processo  permette  anche  di  dominare 
1  e  le  emorragie,  talora  minacciose,  prove- 
I     'ti  da  questi  polipi. 

Dott.  0.  MaRCAIU'CCI. 


OSTETRICIA  E  GINECOLOGIA 


J.  AHLFELD.  —  Contributo  nlln  dottrina 
della  febbre  di  assorbimento  nel  parto 
e    nel    puerperio    e    dell'  auto!  ufo /.ione 

{Ztilsehrift  fili-   Cebnrtshulfe  und  OgnSk-o- 
logie.  Volume  XXIII,  fase.  S»,  dicembre  1898), 

Questo  notevolissimi,  lavoro,  che  porla  un 
valido  appoggio  dia  teoria  dell'auto  in  fez  ioni-, 
mentre  non  esctode  «(fallo  l'importanza  dul- 
l'etero  in  fazione,  ritenuta  da  alcuni  autori,  quali 
il  Leop  .  .  i'  il  Hermann,  coinè  la  unica  causa 
delle  febbri  io  puerperio,  è  fondato  -sulla  esalta 
osservazione  di  31 WO  parti  e  di  altrettanti  puer- 
perii. 

L'importanza  del  lavoro,  assicura  l'A.,  non 
sta  tanto  nel  numero  delle  osservazioni  fatte, 
che  è  pure  assai  rilevanti',  quanto  nell'esattezza 
loro  e  nel  modo  col  quale  sono  siale  registrate. 

In  tutte  le  osservazioni  venivano  giudicale 
febbrili  le  temperature  al  disopra  di  38".  1  ;  non 
febbrili  le  altro. 

Le  ricerche  sono  dirette  a  stabilire: 

1|  Vinfluemu  lìcita  antisepsi  subiettiva,  ed 
a  questo  proposilo  l'A.  ha  notalo  che  non  esi- 
steva differenza  fra  il  periudo  di  scuola,  nel 
quale  «li  studenti  di  medicina  praticavano  le 
sale,  e  il  periodo  di  vacanza.  11  numero  dei  puer- 
perìi  febbrili  era  lo  stesso;  solo  crescevano  al- 
quanto le  forine  infettive  in  rapporta  alle  sa- 
proemiche.  Il  sublimato  resta  il  migliore  dei 
disinfettali  li, 

2)  l'in piiema  dell/i  disinfezìone  delle  par- 
toritati e  delle  puerpere,  e  su  questo  punto  l'A. 
ha  trovalo  che  la  sterilizzazione  delle  biancherie 
non  ha  nessuna  influenza  sulla  morbilità  e  che 
le  lavande  mainali  preliminari  ne  esercitano 
invece  una  favorevolissima,  siche  esse  non 
vanno,  possìbilmente  mai  tralasciate. 

L'A.  fa  osservare  che  *  ad  onta  delia  più  ri- 
gorosa antisepsi  subhìeUira  accampi/guata  dal 
più  otturalo  adonta  anniento  dei  materiali  in- 
fettiti dalia  superfìcie  del  corpo  delle  donna 
{bagni  completi,  lavanda  e  disinfczione  de' ge- 
nitali esterni,  dell'addinne  e  delle  gambe,  uso 
di  biancherie  sterilizzate  1,  pure  non  cessano  di 
presentarsi  febbri  in  puerperio.  Giù  dimostra 
che  le  cause  delle  elevazioni  febbrili  durante  il 
puerperio  si  trovano  nel  canale  genitale  della 
donna  :  Che  non  è  un  errore  il  parlare  di  cause 
autoctone  della  febbre  puerperale.  Ma  se  cosi  A, 
perché  non  ne  ammalano  tutte  le  donne  !  Ecco 
la  necessità  di  studiare: 

3ì  la  disposizione  alle  fcbliri  puer/ierali 
o  i  momenti  che  favoriscono  l'infezione  delle 
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Dalle  ricerche  dell' A.  risulta  che  le  primipare 
sono  più  suscettìbili  delle  pluripare,  e  non  per- 
i-Ili?  si  lacerano  più  facilmente;  che  la  grandezza 
,!  t'Ha  superficie  di  inserzione  della  placenta  non 
li  a  alcuna  influenza;  che  ne  hanno  una  mag- 
giore le  lacerazioni  del  collo  e  che,  per  questo 
motivo,  cresce  la  morbilità  col  crescere  del 
vi  ilume  dei  bambini;  che  la  macerazione  del  feto, 
anziché  essere  dannosa,  esercita  un'influenza  fa- 
vorevole sul  puerperio;  che  la  durata  del  parto 
influisce  moltissimo,  essendo  tanto  più  esiguo 
il  numero  dei  pnerperii  normali,  quanto  più 
lunga  è  la  durata  del  parto.  Ciò  non  dipende 
■  la]  maggior  numero  delle  esplorazioni,  come 
ri  potrebbe  sospettare,  perche  questo  numero, 
por  disposizione  data  dall'A.,  fu  minore  nei  parti 
prolungati,  che  nei  normali.  Una  notevole  in- 
fluenza in  senso  favorevole  è  data  dalla  lunga 
durata  del  periodo  di  secondamento:  più  questo 
b  lungo,  minore  èia  morbilità.  Degna  di  nota  è 
nache  l'influenza  sfavorevole  delle  perdite  gravi 
di  sangue.  Notevolissima  l'influenza  delle  ope- 
razioni ostetriche,  fra  le  quali  l'applicazione  del 

!■■■  pe,  la  craniotomia  ed  il  distacco  manuale 
di  placenta  sono  le  più  sfavorevoli  e  special- 
mente quest'ultima  con  tutte  le  consimili  ope- 
razioni che  richiedono  una  esplorazione  della 
i  avita  uterina. 

L'autore  passa  quindi  a  parlare  della 

4)  comporta  della  febbre  nel  parto  e  nota 
oiime  questa  non  accada  nel  parto  normale  e 
i-i  iae  essa  coincida  con  una  inerzia  assoluta  o 
i  illativa  dell'utero,  la  cui  causa  ripone  non  nella 
elevazione  della  temperatura,  ma  meglio  nello 
adsorbimento  di  sostanze  tossiche  elaborate  nel 

:  ■  .le  da  parto,  che  darebbero  cosi  l'elevazione 
ili'lla  temperatura  come  la  stanchezza  del  mu- 
scolo. 

I  .A.  studia  quindi 

5)  i  casi  di  morte  in  puerperio  e  le  loro 
muse,  e  bota  che  su  3000  parti  ebbe  17  casi  di 
morte,  ma  uno  solo  per  sepsi,  nel  periodo  du- 
rante il  quale  l'A.  tralasciò  l'uso  delle  lavande 
vaginali. 

In  quanto  ai 

6)  reperti  batteriologici,  l'A. .avendo  potuto 
f; ire  poche  ricerche, si  limita  a  raccontare  quelle 
latte  in  qualche  caso,  ed  è  specialmente  impor- 
rate ciò  che  egli  dice  intórno  ad  un  caso  nel 
i|iiale  si  ebbe  febbre  in  9*  giornata  di  puerperio 
b  si  trovò  che  nell'utero  anteflesso  era  conte- 
nuto un  liquido  sanguigno  purulento,  che  diede 
una  cultura  pura  di  streptococchi.  Solo  dopo  le 

■  mie  fatte  per  curare  la  febbre  insorse  una 
parametrite.  Ciò  fa  dire  all' A.  che  gii  strepto- 
'iicchi  trovati  nell'utero  erano)  produttori  della 
lebbre  per  lo  sostanze  che  eliminavano,  vege- 
tando saprofitica mente  sui  lochi  in  decomposi- 


zione, ma  che  essi  sì  localizzarono  sui  tessuti 
viventi,  divenendo  infettivi,  solo  quando  fu  al- 
lontanate il  loro  pabulum  lochiate. 

L'A.  crede,  concludendo,  che  l'apparire  della 
febbre  in  puerperio  pnò  senza  dubbio  avvenire 
anche  quando  non  si  facciano  esplorazioni;  che 
tali  febbri  sono  per  lo  più  leggiere,  ma  possono 
anche  esser  gravi  ;  che  esse  devono  essere  per 
la  maggior  parte  considerate  come  febbri  di 
assorbimento  dovute  a  ritenzione  del  secreto 
lochiate  infettivo  ed  eventualmente  infettate; 
che  queste  assorbimento  è  più  attivo  nell'utero 
che  nella  vagina  ;  che  i  microrganismi  patogeni 
e  non  patogeni  produttori  delle  sostanze  tos- 
siche si  possono  trovare  in  ogni  vagina;  che, 
ciò  nondimeno,  è  necessario  Impedire  che  altri 
ne  vengano  più  virulenti  dal  di  fuori,  ed  è 
quindi  doverosa  una  antisepsi  subbiettiva;  .uti- 
lissima infine  la  pratica  delle  lavande  vaginali 
preventive,  dagli  antiautoctonisti  rinnegate. 
Doti.  T.  Rossi-Doma. 


-  Sul  valore  delle  incisioni 
profonde  del  collo  uterino  e  dell'osilo  va- 
ginale in  ostetricia.  (Arehiv  fOr  GynUko- 
logie,  voi.  XLIV,  rase.  3,  p.  411). 

L'autore  di  questo  pregevolissimo  lavoro  è  ì 
valoroso  propugnatore  del  metodo  cruento  per 
la  dilatazione  del  collo  dell'utero. 

Dopo  aver  parlato  dei  vantaggi  di  questa  pra- 
tica, del  minimo  pericolo  che  essa  presenta 
anche  in  confronto  con  gli  altri  metodi  di  dila- 
tazione, delle  indicazioni  sue  e  delle  modalità 
colle  quali  egli  suole  applicarla,  si  propone  di 
sottoporre  a  critica  tutti  i  casi  nei  quali  il  suo 
metodo  fu  applicato,  per  giudicare,  senza  tener 
conto  di  idee  preconcette,  della  bontà  del  me- 

1  casi  che  l'A.  sottopone  a  questo  studio  cri- 
tico sono  stati  raccolti  in  un  periodo  di  4  anni 
e  3/4  cioè  dal  10  novembre  1837  al  lo  agosto 
1892.  Importantissime  sono  le  storie  assai  det- 
tagliate che  l'A.  dà  della  maggior  parte  dì  questi 
casi  e  dalle  quali  si  rileva  che  le  incisioni  gua- 
rirono quasi  tutte  per  prima  intenzione  ed  i 
pnerperii  furono  normali;  eccetto  che  in  un  caso, 
nel  quale  la  donna  mori  bensì  di  pioemia,  ma 
per  infezione  che  partiva  dall'inserzione  plan- 
tare. I  bambini,  molti  dei  quali  assai  grossi'  so- 
pravvissero tutti,  meno  uno. 

Ma  cosi  questa  morte  come  quella  della  di  ina 
sono  indipendenti  dal  metodo.  Nel  1"  casi  in- 
fatti si  trovarono  streptococchi  nella  vagii  i  e 
questi,  portati  col  tamponamento  al  fondo  lei- 
l'utero,  ne  infettarono  l'inserzione  placent  ire. 
Nel  -i"  caso  il  bambino  già  per  la  durata  li  iga 
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del  travaglio  e  per  la  eclampsia  della  madre  era 
profondamente  asfittico  alla  nascita  ed  aveva 
anche  inspirato  del  moconio,  sicché  non  poteva 
in  alcun  modo  salvarsi. 

Fra  le  condizioni  che  permettono  le  incisioni 
profonde  del  collo,  la  prima  e  necessaria  £  la 
dilatazione  completa  della  parte  sopra  vagì  naie 
della  cervice.  Le  altre  condizioni  sono  le  se- 
guenti: 

Il  bacino  deve  essere  normale  o  di  poco 

ristretto; 

D  Teto  non  deve  essere  s tran rdi  nanamente 
grosso  ; 

Esso  non  deve  avere  una  presentazione  o 
posizione  o  situazione  abnorme,  o,  se  queste 
esistono,  deve  esservi  la  possibilità  dì  correg- 
gerle. 

L'A.  si  trattiene  quindi  su  queste  condizioni 
in  rapporto  ai  casi  citati,  ed  anche  questa  parte, 
colle  storie  cliniche  che  l'accompagnano,  è  di 
un  grande  interesse  pratico. 

Inquanto  alla  tecnica  l'A.  dice  che  l'espe- 
rienza gli  ha  provato  quanto  fossero  giuste  le 
teoretiche  vedute  espresse  già  nel  suo  primo 
lavoro  :  che  cioè  fossero  necessarie  4  incisioni. 
Egli  anzi  ha  talvolta  fatto  fino  a  6  incisioni  e  se 
ne  è  trovato  bene.  Il  primo  taglio  deve  farsi 
all'indietro,  i  due  seguenti  ai  lati  e  l'ultimo  in 
avanti.  L'A.  discute  assai  dottamente  sulle  ra- 
gioni di  questa  tecnica  ed  io  non  posso  che  ri- 
mandare il  lettore  al  lavoro  originale,  non  po- 
lendo riprodurre  qui  intere,  come  merilereb- 
hero,  le  sue  parole. 

In  quanto  alla  sutura  delle  incisioni  fatte  il 
[ifihrssen  dice  che  essa  non  è  necessaria  per  la 
emostasi  e  che  dubita  che  i  tagli  guariscano  più 
presto  colla  sutura  che  senza.  D'altra  parte  la 
sutura  del  collo  dell'utero  e  difficile,  è  lunga,  è 
iK'kirosa  ed  esige  quindi  un'assoluta  narcosi. 
Meglio  è  farne  a  meno. 

Per  ciò  che  riguarda  i  pericoli  dell'incisione 
della  cervice,  essi  non  sono  da  temere  quando 
si  badi  mollo  all'asepsi  e  si  applichi  bene  il 
metodo. 

L'A.,  avendo  seguito  le  sue  operate  per  pa- 
recchi anni,  presenta  quindi  una  tabella,  nella 
quale  si  tien  conto  delle  conseguenze  dell'ope- 
razione, e  da  questa  si  vede  che,  su  42  casi  ope- 
rati in  25  non  si  ehbe  alcun  disturbo  consecu- 
tivi •  in  17  se  ne  ebbero.  Ma  è  doveroso  notare 
che  l'A.  fu  soverchiamente  severo  contro  sé 
stei  □,  essendo  la  massima  parte  di  questi  di- 
stili con  grande  probabilità  indipendente  dal 
mei     lo. 

li  lortante  era  il  vedere  come  si  compor- 
tasi il  collo  dell'utero  delle  donne  cosi  ope- 
rati nelle  gravidanze  e  nei  parti  successivi. 
Pai    — <:ondo  le  osservazioni  dell'A.,  che  l'inci- 


sione della  cervice  favorisca  un  ulteriore  con- 
cepimento e  non  disturbi  nà  il  decorso  della 
gravidanza,  né  il  compimento  del  parto. 

L'A.,  nell'ultima  parte  del  suo  lavoro,  ri- 
porta la  casistica  delle  incisioni  sull'ostio  va- 
ginale, ne  descrive  la  tecnica  ed  asserisce  essere 
preferibile  un'incisione  monolaterale  più  pro- 
fonda, che  due  incisioni  più  superficiali.  L'inci- 
sione deve  essere  falla  in  corrispondenza  della 
metà  di  quella  linea  che  unisce  l'ano  alla  tube- 
rosità ischiatica  di  destra.  L'incisione  dcH'ostio 
vaginale  permeile,  a  differenza  dell'incisione 
della  cervice,  una  sollecita  sutura  e  quindi  qui 
deve  farsi  costantemente. 

Le  cattive  conseguenze  di  questa  piccola  ope- 
razione sono  dì  poco  conto,  facili  ad  evitarsi  e 
facili  anche  a  correggersi  quando  siano  avve- 
nute. Doti.  T.  Rosst-Dori*. 
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Le  iniezioni  sottoconginntivati  di  su- 
bl inulto    nella    terapia    oculare.    —    Una 

questione,  non  peranco  risoluta.,  che  si  agita 
tutt'ora  nel  campo  dell' oflalrooiatria,  si  è 
quella  che  riguarda  l'azione  Ji'lle  iniezioni  sot- 
tocongiuntivali di  sublimato  nelle  varie  affe- 
zioni oculari  d'origine  mii-roliic».  Proposte  Suo 
dal  1891  dal  dott.  Secondi  di  Torino  {Annali 
dì  Ottalmologia,  an.XX,  fase. 3, 1891),  trovarono 
un  caldo  ed  entusiasta  sostenitore  nel  doli.  Do- 
rier,  capo  della  Clinica  di  Abadie  a  Parigi,  il 
quale  in  una  pubblicazione  apparsa  negli  Ar- 
chivia d'Ophtulmoìngìt,  n.  ~i,  IS91,  provò,  me- 
diante una  serie  di  esperimenti  clinici,  che  tali 
iniezioni  sotlocongiuntivali  costituiscono  il 
mezzo  migliore,  che  oppi  possegga  la  terapeu- 
tica, per  combattere  le  più  gravi  affezioni  della 
cornea  e  delle  membrane  profonde  dell'occhio. 

Du  quell'epoca  ad  oggi  la  maggior  parte  delle 
Cliniche  d'Europa  si  è  occupala  dell'argomento, 
venendo  però  a  cuiu'luMimi  cosi  discordi  da  ren- 
dere impossibile  un  giudizio  definitivo  sul  reale 
valore  terapeutico  della  moderna  medicazione. 

Basta  leggere  il  risultato  dell'inchiesta,  pro- 
mossa e  pubblicata  io  questi  ultimi  tempi,  sulla 
questioni'  delle  Iniezioni  sotlocongiuntivali 
idrargiriche  ,  dagli  Annaleu  d'  Oculistique , 
tom.  CX.  1SU3,  per  vedere  qual  discrepanza  di 
pareri  regni  fra  gli  speiimeniatnri.  Alcuni  di 
essi,  eir-. -..!■'  del  metodo,  vantano  risultati 
eccellenti  :  altri  lo  dichiarano  inutile  ed  anco 
pericoloso;  altri,  finalmente,  specie  in  Germa- 
nia, lo  rigettano,  a  prinrì,  partendo  da  vedute 
forse  troppo  teoretiche. 
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Come  orientarsi  in  mezzo  a  questo  caos  di 
opinioni  tanto  contraddittorie?  In  questo  mo- 
mento un  equo  giudizio  non  è  possibile  :  occor- 
rono nuovi  studi,  nuove  ricerche,  ma  serene  e 
spassionate,  perchè  al  nuovo  trattamento  delle 
malattie  microbiche  oculari  sia  assegnato  il 
posto  che  realmente  merita. 

Lenti  toriche.  — La  correzione  dell'astigma- 
tismo ha  fatto,  in  questi  ultimi  tempi,  un  note- 
vole passo  con  l'applicazione  delle  lenti  toriche. 

Tali  lenti  hanno  una  delle  superfìci  piana  o 
sferica  ;  l'altra  è  tagliata  in  modo  da  rappresen- 
tare un  segmento  della  zona  equatoriale  di  un 
toro.  Ora,  considerando  il  toro  come  la  super- 
ficie di  rivoluzione  generata  da  un  circolo  che 
giri  intorno  ad  una  retta  situata  nel  piano  del 
circolo  stesso,  ne  risulta  un  anello  avente  una 
curvatura  meno  forte  nel  senso  orizzontale  ed 
una  più  forte  nel  senso  verticale,  una  specie  di 
cilindro,  insomma,  curvo  nella  direzione  del 
suo  asse. 

La  fabbricazione  di  tali  vetri  è  assai  difficile  ; 
oggi  però  se  ne  ottengono  di  veramente  perfetti 
a  Parigi  ed  a  Basilea. 

La  lente  torica  può  associarsi  ad  una  lente 
sferica,  positiva  o  negativa,  ottenendo  così  un 
sistema  composto,  simile  ai  comuni  vetri  sfero- 
cilindrici,  ma  che  ha  rineslimabile  vantaggio 
di  essere  periscopico  nel  senso  inteso  dal  Wol- 
laston. 

Un  lavoro  assai  completo,  forse  il  migliore 
di  quanti  ne  furono  pubblicati  nell'anno,  sul 
valore  diottrico  delle  lenti  toriche,  è  quello  del 
prof.  Pliiger  di  Berna,  lori-unti  Doppelfocus- 
Glàser,  pubblicato  nel  Klin.  Monatsblàtter  fUr 
Augtnheilkunde,  1893. 

Tal  lavoro  merita  un  serio  studio  da  parte 
degli  ottici  ed  oculisti. 

Dell'oso  dell'olio  al  biiodnro  di  mercurio 
come  antisettico  in  talune  affezioni  dell'oc- 
chio* —  Sotto  questo  titolo  il  dott.  Braquehaye 
ha  pubblicato  negli  Archives  d*  Oplitalìnologie, 
novembre  1893,  una  memoria  di  rilevante  inte- 
resse pratico.  L'autore  ha  sperimentato  il  far- 
maco nelle  varie  forme  di  blefarite  ciliare, 
orzaiuolo  cronico,  cheratite  flittenulare,  ulcera 
della  cornea  consecutiva  a  traumatismo,  ulcera 
con  ipopion,  granulazioni  congiuntivali. 

L'olio  adoperato  contiene  il  4  per  1000  di 
biioduro  d'idrargirio,  secondo  la  formula  del 
prof.  Panas. 

Ecco  le  conclusioni  alle  quali  viene  l'autore  : 
1°  Il  trattamento  con  l'olio  biiodurato  è 
eccellente  contro  tutte  le  infiammazioni  micro- 
biche del  bordo  ciliare,  a  condizione  che  la  sua 
applicazione  sia  preceduta  da  un  buon  raschia- 
mento mediante  il  cucchiaio,  secondo  la  tecnica 
esposta  nel  lavoro  stesso  ; 


£•  Nelle  ulceri  della  cornea,  questo  medi-' 
camento  può  essere  consigliato,  allorché  esse 
sono  consecutive  a  traumatismi  mal   curati, 
anche  quando  si  accompagnano  ad  ipopion; 

3°  Esso  non  deve  usarsi  quando  l'ulcera- 
zione segue  ad  uno  stato  infiammatorio  dell'oc- 
chio, come  nella  congiuntivite  flittenulare  ad 
esempio  ; 

4°  Potrà  essere  sperime.itato  ancora  nelle 
granulazioni.  Dott.  A.  Fortunati. 
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W.  Hi  VICKERY  -  La  trombosi  settica  del 
seno  laterale;   operazione  -  guarigione 

(Britiah  MedicalJournal,  25  novembre,  1893), 

Mentre  Victor  Horsley  fu  il  primo  a  suggerire 
la  possibilità  di  un  intervento  chirurgico  nei 
casi  di  trombosi  settica  del  seno  laterale,  la 
priorità  di  avere  eseguita  questa  operazione  con 
pubblicazione  di  copiosi  consigli  pratici  spetta 
a  Ballance  del  St.  Thoma's  Hospital.  Egli  fa 
poi  seguito  da  Arbuthnot  Lane  il  quale  operò 
otto  casi  con  sette  guarigioni.  Viekery  nel  suo 
caso  di  trombosi  settica  del  seno  laterale  se- 
guito da  guarigione  ha  operato  nel  modo  che 
segue.  Resa  asettica  la  località,  ha  eseguita 
una  incisione  di  circa  7  centimetri  lungo  il  bordo 
anteriore  dello  sterno  mastoideo,  il  centro  del- 
l'incisione essendo  a  livello  della  cricoide.  Sco- 
perta la  vena  giugulare  interna  furono  tolte  al- 
cune glandole  infiammate;  non  fu  in  questa 
vena  riscontrata  trombosi,  ma  il  corso  del 
sangue  appariva  molto  lento.  Fu  posta  una 
legatura  attorno  al  vaso  all'estremo  inferiore 
della  ferita  e  allora  la  vena  immediatamente  si 
accasciò.  Questo  fatto  dimostrava  l'ostacolo  di 
circolazione  endocranico,  il  che  decise  l'À.  ad 
esplorare  il  seno  laterale.  Un  lembo  semicirco- 
lare fu  dissecato  in  basso  per  applicare  il  tra- 
pano sull'angolo  posteriore  inferiore  dell'osso 
parietale.  Si  vide  allora  il  seno  contenere  un 
liquido  giallastro,  ciò  che  indusse  ad  aprirlo 
ampiamente  per  vuotare  il  pus.  L'emorragia 
che  ne  seguì  venne  frenata  con  un  tampona- 
mento all'iodoformio  e  fu  quindi  praticata  una 
comune  fasciatura  antisettica  compressiva  La 
ferita  al  collo  fu  suturata.  Il  bambino  così  >pe- 
rato  guarì,  quantunque  una  certa  quanti  à  di 
materics  morbi  fosse  già  penetrata  in  cir  olo, 
cagionando  un  ascesso  palmare.  L'A.  con™  ude 
che  se  avesse  operato  anche  più  presto,  >rse 
la  guarigione  sarebbe  stata  più  rapida,  coir  nei 
casi  pubblicati  da  Lane.       Dott.  6.  Ferri    i. 
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CHARLES  H.  BUBNETT  -  Il  trattamento  chi- 
rurgico della  vertigine  ti  ni  panica  cronica, 
spesso  j  in  propria  niente  chiamata  malat- 
tia «li  Manière  (The  medicai  Ifttrs,  30  set- 
tembre (883), 

)  della  forza  relratlile  degli  or- 
li  conduttori  del  -nono  sopra  la  sUill'a.  é  il 
solo  mezzo  efficace  per  far  e 
la  sordità  e  le  vertigini  donile  alle  fasulli  del 
catarro  cronico  dell'orecchio  medio.  Basta  alle 
volte  soltanto  la  rimozione  dell'incudine,  ed 
anche  semplicemente  la  resezione  <iel  suo  lungo 
processo;  il  miglioramento  io  questi  casi  di- 
pende dal  fatto  che  la  staffa  vien  liberata  dal- 
l'azione retrattile  del  muscolo  tensor  lympanì, 
e  dalla  conseguente  inattivila  del  muscolo  sla- 
pedio,  cessando  cosi  la  pressione  sopra  il  li- 
quido labirintico.  Doti.  G.  Fkbhebi. 
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MAX  THQRNER  -  Intubazione  in  un  adulto 

segnita  da   fatale  edema  della  laringe 

dopo  l'estrazione  del  tulio. 

Riferisco  volentieri  '[uesln  caso  interessante 

per  mettere  in  guardia  coloro  che  praticano  la 

intubazione,   onde  sappiano  che   l'operazione, 

apparentemente  semplice,  può  talune  volte  aver 

conseguenze  fatali. 

Il  dottor  Max  Thorner  (di  Cincinnali!  fu  con- 
sultato da  un  giovane  di  lo  anni,  affetto  da 
grave  dispnea.  All'c-ame  laringti-capìco  si  con- 
statò un' in  fi  [trazione  considerevole  generaliz- 
zata, specialmente  nella  regione  sottoglottica, 
di  dubbio  carattere,  causa  della  difficile  respi- 
razione. I/A.  praticò  subito  l'intubazione,  ma 
l'infermo  dopo  lo  ore  si  volle  far  ritirare  il 
tnb",  il  che  si  fece  per  contentare  il  malato; 
però  gli  si  avverti  ess  re  necessario  reintro- 
dnrrc  la  cannula.  Quindici  minuti  dopo,  mentre 
egli  aveva  lasciata  la  casa  del  medico  in  linone 
condizioni,  cadde  fulminato  a  terra,  e  quando 
Max  Thorner,  chiamalo  in  furia,  accorse,  trovò 
un  cadavere. 

L'A.  crede  che,  cessata  la  compressione  eser- 
citata dal  tabe,  si  sia  svolto  un  rapido  e  fatale 
na  ipoglottico;  onde  raccomanda  una  rigo- 
sorveglianza  di  questi  infermi,  anche  dopo 
li  é  tolto  il  tubo. 

non  posso  che  unirmi  di  buon  grado  alla 
omandazione  del  dottor  Mas  Thorner,  poi- 
nelia  mia  pratica  ho  deplorato  Ire  volle  il 
e  esito  toccato  all' A.  Due  volte  tralUvasi 
sminili  affetli  da  crup  che  avevano  tenuto 
'o  parecchi  giorni  e  clic,  almeno  apparen- 


temente, respiravano  Itene  dopo  l'estu  nazione 
che  feci  allorqnnuda  il  processo  crupale  era 
estinto.  In  questi  due  casi  fui  chiamato  d'ur- 
genza poco  dopo,  ma,  accorso,  trovai  due  cada- 
veri. I  parenti  mi  narrarono  che  la  mortesi  era 
verificala  in  pochi  momenli.  essendo  caduti 
come  fulminati  nella  stessa  guisa  che  si  ha  a 
deplorare  la  morte  istantanea  per  paralisi  car- 
diaca in  alcuni  difterici  in  piena  convalescenza. 
Nel  terzo  caso  fui  più  Fortunato.  Tratlavasi  di 
una  donna  di  45  anni  intubata  per  stenosi  la- 
ringea da  infiltramenti  gommosi.  Dopo  3li  ore 
ella  volle  farsi  togliere  il  tubo:  aspettai  pochi 
minuti  e,  vedendo  che  la  respirazione  era  pres- 
soché normale,  la  lasciai.  Dopo  circa  un'ora, 
chiamato  in  furia,  accorsi  pre-so  la  malata  che 
trovai  cianotica  e  in  fin  di  vita.  Nello  stesso 
letto,  senza  avergli  potuto  dare  una  posizione 
adatta,  feci  la  tracheotomia  rapld  i  olla  Sainl- 
Germain  e  potei  trarla  cosi  a  salvamento,  me- 
diante il  soccorso  della  respirazione  artificiale, 
flagellazione,  ecc. 

Doli.  F.  Ecìdi, 


ED.  MEYER  -  Due  casi  di  pachidermi ji  ver- 
rucosa della  laringe  (Ikrlin.  Klin.  IIV 
c/iwise/ir-,  n.  19,  1893). 

Nel  primo  auto  il  laringoscopie  fa  vedere  un 
tumore  biancastro  come  la  creta,  dell'aspetto  di 
un  cavulofiore  e  di  consistenza  dura.  Esso  sor- 
passa considerevolmente  la  linea  mediana  in 
modo  da  non  poter  vedere  la  parie  inferiore 
della  laringe.  Il  tumore  sembrava  uscire  dal 
ventricolo;  non  ingorghi  glandolar!;  nessun 
segno  di  sifilide,  né  di  tubercolosi.  Lo  stato 
della  nutrizione  buono.  La  respirazione  libera, 
almeno  allo  stato  di  riposo.  La  diagnosi  di  can- 
cro della  laringe  non  fu  confermata  dall'esame 
microscopico  del  tumore  asportato  per  le  vie 
naturali.  Si  verificò  la  guarigione.  L'esame  mi- 
crosropìcj  fa  vedere  sotto  un  vasto  piano  d'epi- 
telio uno  stroma  fibroso  dova  emergono  delle 
escrescenze  papillnri.  dentri)  \v.  quali  si  trovano 
dei  grandi  bottoni  d'epitelio  tipici  e  delimitati 
che  discendono  profondHinente.  Le  cellule  dei 
piani  profondi  sono  composte  di  cellule  lunghe 
che  divengono  piatte  verso  la  superficie,  ed  i 
piani  inferiori  sono  formati  da  epitelio  pavimen- 
to corneo. 

li  secondo  caso  riguarda  un  giovane  di  H  anni 
che  dall'eia  di  ti  anni,  in  seguilo  al  crup,  aveva 
la  voce  rauca,  l'rima  di  presentarsi  alla  clinica 
larhigologica  ili  Berlino  era  già.  stato  operalo 
di  tumori  verrucosi  della  grandezza  di  un  pi- 
sello noU'aOM  galvanica  e  colla  pinza.  Si  con- 
statò un  tumore  grigio  hianc-eili'o,  con  super- 
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iìcie  screpolala  e  di  coesistenza  dura  chesorgeva 
dall'interno  della  laringe;  un  tumore  rossastro 
della  grandezza  di  una  fava  nel  terzo  posteriore 
della  corda  vocale  destra,  rassomigliante  all'al- 
tro tumore,  eccettuato  il  colorito  ;  parecchi  tu- 
mori sotloglottici  dello  stesso  genere;  cercini 
rossastri  al  disopra  del  ventrìcolo,  la  di  cui 
corda  vocale  sottostante  era  ispessita  in  tutta  la 

La  diagnosi  di  pnehidermia  verrucosa  fu  con- 
fermala coll'esame  microscopico.  L'operazione 
in  tra  laringea  fu  fatta  colla  pinza  che  l'A.  giu- 
stamente preferisce  alla  galvanocaustica  laquale 
in  genere  porla  un'infiammazione  reattiva  tanto 
forte  da  compromettere  la  vita  del  malato. 
Dott.  F.  Eflioi. 


I.  CISNERA  —  Quattro  casi  di  estirpazione 
parziale  della  laringe  (Archirox  Interna- 
ciunnleB  ile  J.tiri-itijnìo;/!».  ìtìnuingia  y  Ololo- 
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L'A.  comincia  col  fare  una  relazione  detta- 
gliala della  diagnosi  e  dell'operazione  praticata 
nei  singoli  casi.  Nel  primo  caso  si  trattava  dì 
sarconia  fu  so -cellulare,  nel  secondo  dì  epite- 
lioma cilindrico,  nel  terzo  e  quarto  di  epite- 
lioma tipico.  In  tutti  e  quattro  i  casi  il  risultato 
fu  di  molto  superiore  alle  aspettative.  Nel  se- 
condo caso,  per  esempio,  dopo  17  mesi  dalla 
operazione,  l'infermo  gode  perfetta  salute,  la 
voce  è  buona  e  non  si  ha  alcun  segno  di  recidiva 

L'A.  dopo  ch'i  espone  la  statistica  dei  casi  di 
larmgectomia  totale,  facendo  tesoro  sopratutto 
di  quella  pubblicala  tempo  fa  dal  Sola  y  Lastra 
nell'articolo  :  "  Un  caso  di  estirpazione  totale 
della  laringe  .. 

Da  ultimo  l'A.  si  mostra  favorevole  a  questa 
operazione  e  ne  adduce  le  varie  ragioni  accam- 
pate dai  pili  valenti  chirurgi  e  laringologi  che 
in  questi  ultimi  anni  si  sono  occupati  di  questa 
importante  operazione.  Dott.  Eorm. 


A.  S0K0L0WSKI  -  Contributo  alla  questione 
sulla  possibilità  della  trasformazione  di 
tumori  larìngèi  benigni  in  maligni  {Ar- 
chiti fili-  Laringologie,  Ì.Bd.  Htft  1.  1893). 
L'A,  tesse  la  storia  della  importante  questione 
che  fu  trattata  magistralmente  dal  Semon  al- 
cuni anni  or  sono  con  un  accurato  lavoro  sta- 
tistico fatto  sopra  osservazioni  raccolte  dai  più 
valenti  laringologi  del  mondo.  Descrive  poi  al- 
cuni casi  osservati  da  lui  e  da  altri  autori,  nei 
quali  la  diagnosi  in  base  all'osservazione  cli- 
nica, fatta  in  primo  tempo,  fu  smentita  dall'ul- 
teriore corso  della  malattia,  finché  in  ultimo  sia 
il  decorso  che  l'esame  microscopico  fecero  rile- 
vare effettivamente  l'intima  natura  del  neo- 


I    lìlNi'iLARlNtfiìLiH'ilA 


plasma.  L'A.  ritiene  che  in  primo  tempo,  i 
già  il  Semon  ed  altri  hanno  asserito,  non  è 
possibile  stabilire  dalle  sole  note  cliniche  se 
trattasi  di  tumore  benigno  o  maligno;  quindi 
consiglia  dì  non  trascurare  mai  quel  prezioso 
sussidio  che  ci  può  essere  fornito  dall'esame 
microscopico.  Difatti  spesso  avviene  che,  men- 
tre tulle  le  note  cliniche  indurrebbero  a  far 
ritenere  che  trattasi  di  un  processo  di  natura 
benigna,  l'esame  microscopico  dà  per  responso 
che  il  neoplasma  è  maligno.  Quindi  in  ogni  ca.so 
di  polipo  da  operare  sarà  sempre  prudente  ed 
utile  fare  in  primo  tempo  l'esame  istologico, 
onde  chiarire  la  diagnosi  quando  la  sola  sin- 
drome fenomenica  potrebbe  far  cadere  in  un 
errore  diagnostico.  Dott  F.  Etimi. 


THOMPSON  -  Rottura  spontanea  della  tra- 

La  rottura  spontanea  della  trachea  è  tanto 
rara  che  l'A.  ne  ha  potuto  rintracciare  due  soli 
casi  nella  letteratura  medica. 

In  quello  delt'A.  trattasi  dì  una  signora  che 
per  tre  anni  consecutivi  ha  avuto  durante  l'in- 
verno un  forte  raffreddore.  Ciascuna  volta,  hi 
seguita  ad  un  violento  accesso  di  tosse,  essa 
sentiva  un  forte  dolore  nella  regione  destra  del 
collo,  a  un  pollice  circa  al  disotto  del  bordo  in- 
feriore della  cartilagine  cricoide,  che  era  seguito 
dalla  gonfiezza  di  questa  regione  con  espettora- 
zione di  un  po'  di  sangue.  1  tessuti,  enfisematosi, 
lasciavano  sentire  alla  palpazione  un  crepitio 
caratteristico.  La  seconda  volta  la  tumefazione 
ricopriva  completamente  la  trachea  e  la  paziente 
fu  costretta  a  lasciare  il  suo  lavoro  a  causa  della 
dispnea  provocata  dalla  pressione.  L'esame  del 
polmone  fece  riscontrare  una  bronchite  acuta. 
La  trachea  non  potè  essere  esaminata  in  modo 
soddisfacente  per  lo  stalo  nervoso  della  malata. 

11  trattamento  consistette  negli  oppiacei  per 
calmare  la  tosse,  nel  riposo  completo  della  ma- 
lata e  nell'applicazione  di  fasce  compressive. 

L'A.  pensa  che  si  traili  di  una  rottura  spon- 
tanea della  trachea  durante  un  forte  accesso  di 

I  due  casi  analoghi  sono  stati  pubblicati,  uno 
da  Gross,  dove  la  rottura  ebbe  luogo  in  seguito 
agli  sforzi  fatti  dal  paziente  per  vincere  la  d" 
pnea,  causata  dalla  pressione  d'un  aneurisn 
l'altro  riferito  da  un  autore  tedesco  in  un  ba 
bino  affetto  da  bronchite. 

Questa  rottura  si  dovette  forse  alla  faring 

secca,  di  cui  era  affetto  il  malato;  potrebbe 

sere  che  la  membrana  tracheale  fosse  diveni 

meno  resistente  per  lo  stesso  processo  atrofi 

Dott.  Ecidi 


Anno  I.  Roma,  15  gennaio  1894.  Voi.  I-C.  (F«e.  2). 
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I. 

R.  Istituto  di  Anatomia  Patologica  dell'Università  di  Pisa 
Sulla  patologia  embrionale  infettiva. 

Comunicazione  fatta  alla  Società  Italiana  di  Chirurgia 

(IX  adunami,  Roma,  ottobre  1883) 
dal  prof.   ANGELO  MAFFCCCI. 


Conoscere  l'intimo  svolgimento  di  un  dato  processo  patologico  o  fisiologico  in 
tutta  la  classe  zoologica  è  lo  spirito  eminentemente  scientifico  della  moderna  biolo- 
gia. Io  credo  non  di  minore  importanza  sia  conoscere  un  processo  patologico  dalla 
vita  embrionale  all'adulta  di  una  data  specie  od  individuo. 

Mentre  noi  oggi  possediamo  l'anatomia  e  la  fisiologia  dell'embrione,  poco  cono- 
sciamo della  patologia  embrionale  e  specialmente  di  quella  infettiva. 
C— 8 
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È  mio  pensiero  di  voler  dare  qui  un  saggio  del  modo  come  reagisce  l'embrione 
alle  infezioni  quando  esso  è  già  sviluppato  e  quando  comincia  il  suo  sviluppo. 

Tutti  i  lavori  finora  eseguiti  sulla  patologia  embrionale  infettiva  (trasmissione 
sperimentale  ereditaria)  si  sono  sforzati  a  preferenza  a  dimostrare  il  passaggio  di 
microorganismi  attraverso  la  placenta,  come  pure  a  constatare  la  presenza  di  mi- 
crobii  nello  sperma,  bacilli  tubercolari  a  preferenza. 

In  quanto  alla  placenta  allora  si  è  ammesso  il  passaggio  di  microorganismi 
quando  quelli  contenuti  nel  sangue  della  madre  sono  stati  riscontrati  nei  tessuti  del 
feto;  in  quanto  poi  allo  sperma,  si  è  potuta  constatare  la  presenza  di  bacilli  nello 
stesso  ancora  con  testicolo  sano,  ma  non  si  è  mai  dimostrato  la  possibilità  dell'infe- 
zione dell'uovo  specialmente  pei  bacilli  tubercolari,  e  pure  la  clinica  non  nega  l'in- 
fezione sifilitica  di  origine  paterna. 

Secondo  il  mio  modo  di  vedere,  non  è  stato  giusto  il  compito  di  tutti  i  ricercatori 
intorno  alla  quistione  della  trasmissione  ereditaria,  perchè  si  è  dato  molto  peso  al 
meccanismo  del  passaggio  dei  microbii  attraverso  alla  pi  icenta,  e  del  loro  pervenire 
col  nemasperma  in  contatto  dell'uovo;  e  non  essendosi  riscontrati  gli  stessi  effetti 
di  una  data  infezione  negli  embrioni,  come  avviene  nell'adulto,  si  è  solamente 
ammessa  la  possibilità  del  passaggio  attraverso  la  placenta  quando  questa  è  alterata; 
si  è  detto  che  i  bacilli  tubercolari  perchè  immobili  non  possono  pervenire  all'uovo  se 
non  sono  legati  al  nemasperma,  e  ciò  senza  tener  di  mira  un  terzo  fattore,  cioè  le 
qualità  anatomiche  e  fisiologiche  dell'embrione,  che  fortemente  si  discostano  da 
quelle  dell'essere  adulto,  e  senza  pensare  quindi  che  la  reazi  me  dei  tessuti  embrio- 
nali deve  essere  ben  diversa  nella  infezione  da  quella  degli  esseri  adulti  Basterebbe 
il  solo  esempio  clinico  per  sostenere  tale  asserzione,  che  cioè  mentre  il  padre 
ha  la  sifilide  virulenta  genera  il  figlio  con  la  sifìlide  gommosa,  la  quale  non  è'  una 
forma  virulenta. 

Il  non  trovare  microorganismi  nei  tessuti  embrionali  non  significa  che  gli  stessi 
non  sieno  passati  attraverso  la  placenta  e  che  non  sieno  pervenuti  all'uovo  per  mezzo 
dello  sperma,  ma  invece  bisogna  sapere  qual  è  il  destino  di  questi  microorganismi 
in  contatto  dei  tessuti  embrionali,  cioè  se  sia  lo  stesso  di  quello  che  avviene  nel- 
l'essere adulto  o  diversamente. 

Guidato  da  questo  concetto  fondamentale  io  posso  oggi  addurre  dei  fatti,  i  quali 
mi  fanno  discostare  dagli  altri  ricercatori  intorno  alla  patologia  embrionale  infettiva. 

Sia  per  l'importanza  della  patologia  embrionale  infettiva  in  sé  stessa  considerata, 
sia  per  la  quistione  clinica  della  trasmissione  ereditaria  io  volli  intraprendere  una 
serie  di  ricerche  intorno  all'azione  diretta  dei  tessuti  embrionali  su  diversi  microbi  e 
scelsi  perciò  l'embrione  di  pollo  sottoponendolo  all'infezione  del  carbonchio,  del 
colera  dei  polli,  dello  pneumococco  di  Friedlànder,  del  barbone,  della  tubercolosi  dei 
polli,  della  tubercolosi  dei  mammiferi  e  dei  prodotti  tossici  della  tubercolosi  dei 
mammiferi  e  di  quella  dei  polli  (1). 


med 
medica. 


(1)  Tutti  questi  lavori  sotto  forma  di  nota,  in  parte  erano  pubblicati  nel  1886  nella  Rivista  internazionale 
.;  1887  nella  Rivista  intern.  med.;  1888  nel  CentralMatt  fUr  Bakteriologie  und  Paras.;  1889  nella  Riforma 
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Dopo  avere  appreso  il  modo  come  reagiva  l'embrione  del  pollo  ho  voluto  studiare 
ancora  come  reagiva  l'embrione  del  coniglio  in  riguardo  alla  tubercolosi  d'origine 
materna  e  paterna. 

2.  ■ 

Embrione  di  pollo.  —  Il  mio  metodo  è  stato  molto  semplice  :  ho  innestato  i  diversi 
microbi  nell'albumina  delle  uova  prima  di  porle  ad  incubare  ed  a  diversa  epoca 
dell'incubazione,  ed  ho  aperto  le  uova  ancora  a  diverse  epoche  dell'incubazione  per 
la  ricerca  dei  microbi  nell'albumina,  e  nei  tessuti  dell'embrione,  valendomi  dei 
mezzi  della  ricerca  istologica,  delle  culture  e  della  reazione  degli  animali  di  esperi- 
mento, ai  quali  furono  innestati  l'albumina  o  gli  organi  dell'embrione  e  finalmente 
facendo  venire  a  schiusa  i  diversi  embrioni  infettati,  onde  notare  il  decorso  dell'in- 
fezione dopo  la  schiusa. 

Qui  colgo  l'occasione  per  dichiarare,  che  ì  microbii  nei  tessuti  dell'embrione  di 
pollo  innestati  a  principio  dell'incubazione  non  vi  giungono  se  non  verso  il  decimo 
giorno  d'incubazione,  perchè  l'assorbimento  è  fatto  dalla  vescica  allantoide  e  non 
dall'aja  vascolosa;  quando  poi  l'infezione  delle  uova  è  fatta  dal  14mo  giorno  in  poi 
d'incubazione,  dopo  poche  ore  dall'innesto  si  trovano  i  microbi  nei  tessuti  em- 
brionali. 

Io  non  entrerò  qui  a  discutere  come  si  comportano  i  diversi  tessuti  dell'embrione 
verso  i  microbii  (ma  dirò  solo  del  fegato  in  special  modo)  né  come  variano  i  risul- 
tati a  seconda  della  qualità  e  quantità  dei  microbi  innestati,  non  che  della  influenza 
della  diversa  epoca  d'incubazione  in  cui  avvenne  l'innesto,  ma  dirò  qui  in  forma 
riassuntiva  i  miei  risultati;  scenderò  invece  nei  particolari,  quando  avrò  arricchito 
di  altri  fatti  la  mia  ricerca,  onde  farne  una  pubblicazione  sistematica  e  monografica. 

Risultati.  ' 

Ogni  capitolo  qui  sotto  trascritto  riassume  le  varie  serie  di  esperimenti  : 

1°  L'albumina  fecondata  ed  incubata  presa  dalle  uova  a  diversa  epoca  del- 
l'incubazione è  terreno  opportuno  allo  sviluppo  dei  microorganismi  sopra  citati. 

2"  Finché  l'embrione  vive  i  detti  microbi  non  si  moltiplicano  né  nell'albumina, 
né  nei  tessuti  dell'embrione. 

3°  I  tessuti  dell'embrione  vivente  possono  contenere  tanti  microbi  capaci  di 
uccidere  più  animali  di  esperimento,  senza  che  l'embrione  risenta  dell'infezione. 

4°  I  microbi  possono  essere  o  distrutti  od  attenuati  nei  tessuti  dell'embrione, 
ciò  che  non  succede  nell'albumina  circostante. 

5°  Però  molti  embrioni  possono  morire  sotto  l'azione  dei  microbi  patogeni  del 
pollo  adulto. 

6°  Possono  gli  embrioni  venire  a  schiusa  e  poi  morire  pochi  giorni  dopo  di 
infezione  o  sopravvivere,  perchè  hanno  completamente  distrutti  i  microbi,  ma  in 
questi  casi  si  mostrano  marantici  e  possono  ancora  guarire  dal  marasma  dopo 
molto  tempo  tenuti  in  vita  (colera  di  pollo). 

7°  L'infezione  può  svilupparsi  molto  tempo  dopo  della  schiusa  (tubercolosi  ^^ 
pollo). 
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8°  La  tubercolosi  di  pollo  può  svilupparsi  dopo  molto  tempo  dalla  schiusa 
nel  fegato,  e  poi  guarire  ed  invece  manifestarsi  molto  più  tardivamente  nel  polmone. 

9°  L'embrione  può  aver  distrutto  il  bacillo  della  tubercolosi  dei  polli,  ed  in 
questi  casi  nasce  marantico  e  con  questa  forma  morbosa  dopo  molto  tempo  può 
morire,  ma  senza  tubercolosi  negli  organi. 

10°  Lo  stesso  effetto  di  marasma  si  può  ottenere  qualora,  invece  d'innestare 
alle  uova  bacilli  vivi,  s'innestano  prodotti  tossici  della  tubercolosi  dei  polli. 

11°  Infine  Pembrione  che  abbia  distrutto  il  bacillo  della  tubercolosi  dei  polli, 
può  nascere  marantico,  ma  nell'ulteriore  decorso  del  suo  sviluppo  può  acquistare 
una  buona  relativa  nutrizione. 

12°  La  distruzione  dei  virus  da  parte  dell'embrione  non  lo  rende  refrattario 
verso  la  stessa  infezione  rinoculata  dopo  molto  tempo  dalla  schiusa  (colera  dei  polli). 

13°  Se  l'embrione  non  giunge  a  distruggere  il  bacillo  della  tubercolosi  dei 
mammiferi  (come  il  pollo  adulto),  però  questa  varietà  di  bacillo  tubercolare  non  è 
trasformato  in  quello  degli  uccelli. 

14°.  Gli  embrioni  trattati  coi  microbii  non  patogeni  del  pollo  adulto  resistono 
finché  i  microbii  non  sono  penetrati  nei  loro  tessuti  e  muoiono  solamente  quando  ne 
penetrano  in  grande  quantità  (carbonchio,  barbone,  pneumobacillo); 

15°.  Il  modo  come  l'embrione  distrugge  i  microbii  nei  suoi  tessuti  l'ho  seguito 
nel  fegato  specialmente  nell'infezione  del  colera  dei  polli  :  avviene  una  forma  di  fago- 
citismo  da  parte  dei  leucociti,  delle  cellule  epatiche,  degli  endotelii  ed  ancora  dei 
corpuscoli  rossi  del  sangue  —  (in  quest'ultimi  meno  frequentemente)  —  e  questo 
fagocitismo  non  avviene  che  agli  ultimi  giorni  dell'incubazione,  perchè  nelle  altre 
epoche  dell'incubazione  il  microbio  è  libero  nel  siero  del  sangue,  e  quando  avviene 
l'inclusione  il  virus  è  già  attenuato,  perchè  le  culture  ricavate  dal  fegato  non  sono 
più  patogene. 

Ritengo  che  il  virus  è  attenuato  nel  siero  e  poi  incorporato  dagli  elementi  cellu- 
lari per  essere  distrutto,  giacché  negli  embrioni  fatti  morire  appositamente  a  venti 
giorni,  tutto  il  plasma  sanguigno  era  pieno  di  microbii  dopo  24  ore  dalla  morte 
tenuti  ancora  in  stufa,  e  questo  microbio  era  attenuato  come  quello  dell'embrione  a 
pari  condizioni  ucciso  il  giorno  avanti,  ed  il  cui  plasma  sanguigno  conteneva  ancora 
pochi  microbii,  come  lo  rivelarono  le  colture. 

16°.  Mentre  tutti  questi  cambiamenti  avvengono  nei  tessuti  dell'embrione  i  mi- 
crobii residuali  contenuti  nell'albumina  conservano  il  potere  patogeno  e  gli  animali 
di  reazione  innestati  con  l'albumina  muoiono  ;  gli  animali  innestati  con  le  colture  ri- 
cavate dagli  organi  degli  embrioni  viventi  non  muoiono,  e  non  muoiono  neppure 
quegli  animali  innestati  direttamente  cogli  organi  degli  embrioni 

17°.  L'attenuazione,  del  colera  dei  polli  non  avviene  verso  il  quattordicesimo 
giorno  d'incubazione,  anzi  allora  è  virulento  nell'albumina  e  nei  tessuti  dell'embrione, 
ma  avviene  verso  il  diciottesimo  giorno  d'incubazione. 

18°.  Dopo  schiuso  l'embrione,  ancora  i  suoi  tessuti  contengono  un  microbio  at- 
tenuato, perchè  le  colture  ricavate  dal  fegato  dei  pulcini  non  sono  più  patogene  per 
l'animale  di  reazione. 
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19°.  Dopo  cinque  a  dieci  giorni  dilla  schiusa,  dai  tessuti  dei  pulcini  non  si  ri- 
cavano più  colture:  ciò  fa  supporre,  che  il  virus  sia  distrutto,  ma  gli  effetti  del  ma- 
rasma si  rendono  manifesti. 


Embrione  di  coniglio.  —  Sulla  guida  del  suddetto  modo  di  agire  dei  microbi!  nei 
tessuti  dell'embrione  di  pollo  mi  sono  tracciato.il  metodo  dello  studio  dell'embrione 
di  coniglio,  cioè  far  pervenire  possibilmente  una  grande  quantità  di  microbìi  nei 
tessuti  dell'embrione  già  sviluppato  o  nell'uovo  —  (per  mezzo  del  coito). 

Per  raggiungere  l'ultimo  degli  scopi  ho  voluto  sapere  se  nello  sperma  di  un  maschio 
prima  dell'accoppiamento  vi  fossero  bacilli;  ho  voluto  per  ora  scegliere  per  questi 
esperimenti  quelli  della  tubercolosi,  perchè  questa  infezione  si  presta  meglio  a  tenere 
in  vita  i  rispettivi  genitori. 

Ho  innestato  nella  giugulare  di  conigli  maschi  forti  dosi  di  bacilli  tubercolari  ed 
ho  esaminato  lo  sperma  dopo  24  ore,  4  giorni,  9  giorni,  26  giorni  e  dopo  tre  mesi, 
ed  all'esame  microscopico  dopo  24  ore,  4  giorni  e  9  giorni  non  ho  trovato  bacilli  vi- 
sibili alle  comuni  indagini  né  nello  sperma  né  nei  canaliculi  seminiferi;  all'opposto 
questo  stesso  sperma,  raccolto  in  modo  da  non  far  penetrare  nello  stesso  il  sangue 
delle  vescichette  spermatiche,  le  quali  venivano  aperte  con  bistori  arroventati  for- 
mando un'escara  profonda  sulla  superficie  del  taglio,  ed  aspirato  con  pipette,  senza 
ledere  la  superfìcie  della  mucosa,  questo  sperma  veniva  innestato  alle  cavie,  le  quali 
divennero  tubercolotiche  allo  stesso  modo  come  divennero  quelle,  che  furono  inne- 
state col  testicolo  dello  stesso  animale. 

Il  coniglio  che  fu  ucciso  dopo  26  giorni  presentò  bacilli  visibili  alle  comuni  inda- 
gini nello  sperma,  ed  alcuni  addossati  al  nemasperma. 

Ho  scelto  queste  diverse  epoche,  perchè  genitori  innestati  nella  giugulare  in 
contatto  di  femmine  mi  hanno  dato  figli  accoppiandosi  con  le  stesse  dopo  48  ore, 
quattro  giorni,  nove  giorni,  ventisei  giorni  —  (calcolato  che  la  durata  della  gravi- 
danza del  coniglio  è  di  30giorni  in  media)  —  e  quindi  con  studi  comparativi  fatti  sui 
conigli  non  messi  in  contatto  di  femmine  mi  sono  potuto  convincere  che  realmente 
quando  i  bacilli  sono  circolanti  nel  sangue  possono  pervenire  nello  sperma  senza 
lesioni  tubercolari  del  testicolo,  e  per  questi  esperimenti  appena  dopo  tre  mesi  ho 
potuto  riscontrare  la  formazione  del  tubercolo  nel  testicolo  e  grande  quantità  di 
bacilli  nello  sperma. 

Il  notare  che  mentre  nelle  vescichette  spermatiche  a  ventisei  giorni  trovavo 
bacilli  tubercolari  visibili  nello  sperma,  nel  testicolo  non  ancora  si  era  formato  il 
tubercolo,  come  si  riscontrava  negli  altri  organi  del  coniglio,  ed  il  potere  collo 
sperma  rendere  tubercolotica  una  cavia  dopo  4-9  giorni  e  non  presenza  di  bacilli 
noi  numerosi  tagli  del  testicolo,  tutto  ciò  mi  fece  supporre  che,  più  che  essere  il 
testicolo  il  secretore  dei  bacilli,  fosse  alla  sua  volta  la  mucosa  delle  vescichette 
spermatiche  —  e  per  risolvere  questo  quesito,  ligai  prima  i  funicelli  spermatici  e  poi 
iniettai  nella  giugulare  del  coniglio  la  coltura  di  tubercolosi;  ed  in  questi  casi  dopo 
due  mesi  non  ho  trovato  bacillo  nello  sperma,  e  le  cavie  innestate  collo  stesso  non 
divennero  tubercolotiche. 
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Da  queste  ricerche  si  ricava  che  non  solo  il  bacillo  tubercolare  ricapitato  nella 
circolazione  sanguigna  dopo  24  ore  può  trovarsi  nello  sperma  senza  lesioni  testico- 
lari, ma  che  si  può  accumulare  nello  stesso  per  la  continuata  funzione  segregante 
del  testicolo. 

Dopo  questi  fatti  era  il  caso  di  sapere  cosa  ne  diveniva  dell'embrione  nato  sotto 
queste  condizioni  dello  sperma  sia  nell'utero  materno,  che  dopo  l'uscita  dall'utero. 

Per  quanti  innesti  di  organi  di  feti,  figli  di  padri  tubercolotici,  io  abbia  fatto  alle 
cavie  sia  appena  nati,  che  presi  dall'utero  materno  durante  la  gravidanza,  appena 
una  cavia  divenne  tubercolotica. 

Tenuti  alcuni  dei  coniglìni  venuti  a  luce  per  molto  tempo  in  vita,  sia  morti  spon- 
taneamente, che  uccisi  ad  arte,  da  dopo  due  mesi  dalla  nascita  ho  potuto  notare  che 
nei  loro  organi  si  erano  sviluppati  tubercoli  con  tutte  le  note  anatomiche  di  questa 
lesione,  cioè  un  centro  caseoso,  cellule  epitelioidi,  cellule  giganti  ed  infiltramento 
ìinfoide  periferico:  dal  tempo  che  io  faccio  ricerche  d'istologia  intorno  alla  tuberco- 
losi, non  ho  visto  mai  niente  di  cosi  caratteristico  come  struttura  tubercolare,  come 
l'ho  notato  in  questa  circostanza. 

L'esame  più  accurato  batteriologico  non  mi  ha  fatto  rilevare  bacilli  tubercolari, 
uè  l'innesto  dei  noduli  tubercolari  alle  cavie  ha  reso  le  stesse  tubercolotiche,  le  quali 
o  sono  guarite  od  hanno  sofferto  marasma,  come  se  fosse  stato  loro  innestato  colture 
di  bacilli  tubercolari  morti. 

Le  lesioni  tubercolari  dei  coniglini  di  padre  tubercolotico  le  ho  trovate  nel  fegato; 
nel  polmone  poi  ho  trovato  delle  vere  polmoniti  caseose,  precedute  dalla  forma  de- 
squamativa,  senza  presenza  di  bacilli  tubercolari  o  di  altri  microorganismi,  e  queste 
masse  caseose  innestate  alle  cavie  le  han  rese  marantiche  ma  non  tubercolotiche.  In 
altri  casi  però  nelle  stesse  polmoniti  caseose  ho  trovato  il  trapianto  di  microorga- 
nismi della  suppurazione. 

I  tubercoli  giovani  del  fegato  hanno  la  struttura  sopra  accennata  quando  sono 
recenti:  dopo  due  mesi,  tre  mesi,  cinque  mesi  dall'epoca  della  nascita  del  coniglio; 
però  dopo  otto  mesi  le  lesioni  tubercolari,  pure  limitate  al  fegato,  entrano  nella  fase 
cicatriziale. 

Da  padre  tubercolotico  ho  avuto  un  caso  di  spina-bifida  in  un  feto  morto  cinque 
giorni  dopo  la  nascita,  ma  senza  manifestazioni  tubercolari  visibili  ad  occhio  nudo. 

Le  femmine  state  in  contatto  del  maschio  tubercolotico  mi  hanno  dato  i  seguenti 
risultati:  o  tubercolosi  della  vagina  con  tubercolosi  polmonale  ed  epatica  insieme,  o 
semplice  tubercolosi  del  fegato  e  del  polmone,  od  infine  sono  morte  marantiche 
senza  manifestazioni  tubercolari. 

Le  femmine  state  in  contatto  del  maschio,  ma  mai  ingravidate,  alcune  volte 
hanno  presentato  tubercolosi  del  fegato  e  della  milza  e  non  tubercolosi  della  vagina. 

Fatta  la  somma  di  tutti  i  casi  finora  osservati,  ho  avuto  appena  una  volta  la  tu- 
bercolosi vaginale,  due  volle  la  tubercolosi  polmonale  e  nel  resto  dei  casi  tuberco- 
losi del  fegato  e  della  milza. 

La  tubercolosi  delle  femmine  è  stata  osservata  molto  tempo  dopo  il  parto:  i  co- 
niglini appena  mangiavano  furono  tolti  dalle  madri,  ed  alcune  di  queste,  ammazzate 
dopo  un  mese  dal  parto,  non  fecero  notare  ancora  a  quest'epoca  lo  sviluppo  della 
tubercolosi  nei  loro  organi. 
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Non  mi  è  stato  mai  possibile  di  riscontrare  forme  tubercolari  nei  feti  appena 
nati  provenienti  da  madri  rese  tubercolotiche  durante  o  prima  della  gravidanza. 

La  più  grande  quistione  intorno  alla  trasmissione  delle  infezioni  da  parte  della 
madre  è  stata  :  se  mai  la  placenta  funzionasse  da  filtro,  e  se,  qualora  avvenisse  il 
passaggio  dei  microorganismi  dalla  madre  al  feto,  questo  filtro  dovesse  alterarsi. 

Io,  per  ora,  non  posso  entrare  in  questa  quistione;  solamente  posso  dire  che 
nella  giugulare  delle  coniglie  gravide  di  15,  20  e  26  giorni  ho  iniettato  delle  culture 
tubercolari  ;  ho  scelto  quest'epoca,  e  specialmente  quella  di  25  giorni,  perchè  gli 
studi  del  Duval  sulla  placenta  del  coniglio  hanno  dimostrato  che  i  vasi  della  pla- 
centa fetale  sono  in  perfetto  contatto  con  quelli  della  placenta  materna,  e  che  il 
sangue  materno  è  diviso  da  quello  fetale  a  quest'epoca  di  gravidanza  per  il  semplice 
strato  endoteliale  (Jei  capillari;  questo  fatto  perciò  è  una  condizione  molto  oppor- 
tuna, senza  grandi  lesioni,  per  il  possibile  passaggio  dei  microorganismi  dalla  pla- 
centa materna  in  quella  fetale  :  fui  confortato  ancora  a  far  ciò  dai  casi  della  patologia 
umana,  la  quale  registra  casi  di  passaggio  di  bacilli  tubercolari  negli  organi  dei  feti 
di  madri  morte  di  tubercolosi  miliare  verso  gli  ultimi  mesi  di  gravidanza. 

Ho  ammazzato  le  coniglie  dopo  un'ora  e  mezza,  dopo  tre  ore,  dopo  sei  ore,  dopo 
dodici  ore,  dopo  ventiquattro  ore,  dopo  due  giorni,  dopo  tre  giorni,  sei  giorni,  otto 
giorni,  quindici  giorni  dal  fatto  innesto  nella  giugulare. 

Ho  fatto  Pesame  istologico  delle  placente  a  queste  diverse  epoche,  ed  ho  trovato 
scarsi  bacilli  tubercolari  nei  vasi  della  placenta  dopo  quarantotto  ore;  solo  in  un 
caso  di  undici  giorni  dall'avvenuto  innesto  ho  trovato  trombosi  bacillare;  nei  casi  di 
quindici  giorni  le  placente  non  offrivano  nemmeno  una  formazione  di  tubercolo, 
mentre  che  i  polmoni  delle  coniglie  fino  dal  terzo  giorno  dopo  l'innesto  nella  giu- 
gulare presentano  fatti  reattivi  negli  alveoli. 

L'esame  più  accurato  fatto  degli  organi  dei  feti,  sangue,  fegato,  liquido  am- 
niotico, polmone,  reni,  contenuto  dello  stomaco,  bile,  mai  mi  ha  fatto  rilevare 
bacilli,  mentre  che  l'embrione  di  pollo  fa  riscontrare,  dopo  sei  ore  dall'innesto  nel- 
l'albumina, al  sedicesimo  giorno  d'incubazione,  bacilli  nel  sangue,  nel  fegato  e  nella 
stessa  bile. 

Furono  innestate  numerose  cavie  con  gli  organi  fetali  (il  fegato  a  preferenza  e 
poi  il  polmone,  il  contenuto  dello  stomaco,  il  liquido  amniotico,  ossa,  reni,  ecc.)  ;  in 
tutte  queste  ossservazioni,  in  solo  tre  circostanze  ho  potuto  avere  tubercolosi  delle 
cavie,  alle  quali,  era  stato  innestato  il  fegato  di  feti,  cioè  nell'osservazione  di  tre  ore 
dall'innesto,  di  ventiquattro  ore  e  di  quarantotto  ore,  ed  in  quest'ultimo  caso  era  un 
feto  abortito. 

Nessun  dubbio  può  soigere  sul  risultato  positivo  di  questi  tre  casi,  perchè  i  feti 
furono,  dopo  ligata  la  vena  ombelicale,  distaccati  dalle  placente,  messi  in  una  solu- 
zione di  subì  fonato,  poi  in  un'altra  di  alcool,  quindi  presi  con  ferri  sterilizzati  e  messi 
su  lastre  di  vetro  sterilizzate  e  quivi  eseguita  la  loro  autopsia,  e  le  cavie  furono  inne- 
state con  strumenti  sterilizzati  non  adoperati  per  le  coniglie. 

Tutta  la  gran  massa  delle  cavie  innestate  ha  presentato  marasma  come  se  loro 
fosse  stato  inoculato  prodotto  tossico  tubercolare,  e  molte  delle  cavie  morivano  di 
marasma,  e  fra  queste  quelle  che  erano  state  innestate  col  fegato  dell'embrione. 
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Dalle  coniglie  innestate  nella  giugulare  a  15,  20,  25  giorni  di  gravidanza  ho  otte- 
nuto feti  viventi,  che  ho  fatto  allattare  dalle  madri  e  portati  a  vita  fino  a  20  mesi, 
però  sempre  da  me  ammazzati,  perchè  ben  nutriti,  e  perciò  non  mi  fecero  sospettare 
tubercolosi  durante  la  loro  vita. 

Ma  per  seguire  lo  stesso  metodo  che  ho  tenuto  pei  pulcini,  così  ho  ucciso  i  co- 
nigli dopo  un  mese,  due  mesi,  ecc.,  -  e  dopo  ciò  prima  di  sei  mesi  non  ho  trovato 
traccia  di  tubercolosi  in  detti  conigli  -  ma  dopo  quest'epoca  ho  trovato  tubercolosi 
del  fegato  e  qualche  volta  ancora  del  polmone,  però  sempre  in  forma  scarsa,  e  quasi 
sempre  tubercoli  caseificati  nel  centro  e  fibrosi  alla  loro  periferia. 

Gli  organi  di  conigli  di  tre  mesi,  come  i  noduli  trovati  in  quelli  di  sei  mesi  in  poi 
furono  innestati  alle  cavie,  le  quali  presentarono  leggiero  marasma,  di  cui  guarirono. 

L'esame  istologico  dei  noduli  di  aspetto  tubercolare  trovali  nel  fegato  e  nel  pol- 
mone mi  ha  fatto  rilevare  la  più  classica  struttura  del  tubercolo,  cioè  cellule  giganti, 
che  erano  in  maggior  numero  e  con  numerosi  nuclei  per  quanto  più  recente  era  il 
tubercolo  rispetto  all'epoca  della  nascita  del  coniglio  (sei  mesi),  cellule  epitelioidi, 
massa  caseosa,  che  aumentava  in  ragione  diretta  dell'età  del  tubercolo  (20  mesi)  ed 
infiltramento  linfoide,  il  quale  era  abbondante  per  quanto  più  giovane  era  il  tuber- 
colo, ed  infine  una  chiazza  fibrosa  cicatriziale  periferica  del  tubercolo,  la  quale  era  più 
spessa  per  quanto  era  più  vecchio  il  tubercolo  :  nel  giovane  tubercolo  dominavano  le 
cellule  giganti,  le  cellule  epitelioidi  ed  infiltramento  linfoide  ;  nel  vecchio  tubercolo, 
la  massa  caseosa  e  la  fase  cicatriziale. 

Le  ricerche  le  più  accurate  non  mi  hanno  permesso  di  poter  rilevale  tanto  nei 
vecchi,  che  nei  giovani  tubercoli  forme  manifeste  di  bacilli  tubercolari. 

Ancora  quando  io  ho  innestato  nella  giugulare  delle  coniglie  agli  ultimi  giorni 
di  gravidanza  la  tubercolosi  dei  polli,  nei  loro  figli  portati  a  vita  fino  al  sesto  mese 
finora  non  ho  riscontrato  che  forme  di  bacilli  che  avevano  tutto  l'aspetto  di  quelli 
tubercolari,  ma  la  loro  reazione  col  metodo  di  Ehrlich  era  alquanto  diversa,  poiché 
assumevano  un  colorito  oscuro  e  non  di  un  violetto  chiaro. 

Sorgeva  innanzi  tutto  una  quistione,  se  questi  tubercoli  riscontrati  nel  fegato  di 
conigli  di  madri  tubercolose,  fossero  di  origine  intrauterina,  o  per  allattamento; 
perciò  io  volli  ad  una  coniglia  appena  sgravata  di  sei  feti  innestare  nella  giugulare 
una  forte  dose  di  tubercolosi  dei  mammiferi:  la  coniglia  è  sopravvissuta  tre  mesi, 
ed  i  suoi  figli,  rimasti  sempre  in  contatto  della  stessa,  dopo  molti  mesi  sono  morti 
emaciati,  ma  mai  ho  potuto  riscontrare  nei  loro  organi  forme  manifeste  tubercolari; 
per  il  che  in  questi  casi  di  tubercolosi  ereditaria  va  escluso  il  dubbio  di  un  contagio 
per  allattamento  e  coabitazione. 

Se  queste  forme  tubercolari  riscontrate  nei  figli  di  genitori  tubercolotici  debbono 
riferirsi  a  veri  tubercoli  di  origine  bacillare,  io  debbo  ammettere  che  il  bacillo  sia 
penetrato  negli  organi  degli  embrioni  per  mezzo  dello  sperma  e  della  placenta,  ed 
essendovi  nei  tessuti  embrionali  poco  o  niente  condizione  favorevole  alla  sua  molti- 
plicazione, il  bacillo  invece  vi  sia  morto  e  la  sua  sostanza  abbia  generato  una  rea- 
zione infiammatoria  tubercolare,  come  Prudden  ha  potuto  notare  negli  animali  di 
esperimento  con  bacilli  morti:  che  mentre  resta  la  forma  tubercolare  il  bacillo 
morto  scomparisce. 
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Che  il  sangue  ed  i  tessuti  dell'embrione  hanno  il  potere  di  distruggere  ì  microbii, 
ciò  si  rileva  dagli  esperimenti  fatti  sull'embrione  di  pollo,  perchè  quando  la  dose 
della  tubercolosi  era  molto  scarsa,  la  tubercolosi  o  si  è  manifestata  nei  pulcini  e  poi 
è  guarita  o  non  si  è  manifestata  del  tutto. 

Che  i  tessuti  embrionali,  ed  ancora  i  tessuti  dei  pulcini  ancora  per  qualche 
tempo  si  oppongano  allo  sviluppo  del  bacillo  tubercolare  assorbito  durante  l'incu- 
bazione, è  confermato  dal  fatto,  che  le  galline,  alle  quali  io  innestai  1/10  di  ce.  di 
soluzione  in  brodo  di  tubercolosi  dei  polli  nella  vena  ascellare,  fino  al  quinto  giorno 
dell'innesto  presentavano  chiari  tubercoli  nel  fegato,  e  quindici  giorni  dopo  questo 
era  nella  sua  classica  forma,  mentre  che  poi  i  pulcini,  i  quali  durante  la  vita  em- 
brionale avevano  assorbito  per  la  vena  ombelicale  1/10  di  ce.  della  stessa  soluzione 
di  tubercolosi  dei  polli  (innestati  a  metà  d'incubazione)  prima  di  un  mese  dalla 
schiusa  non  presentarono  tubercoli  manifesti  nel  fegato. 

Se  ora  io  voglio  affermare  che  ancora  i  tessuti  embrionali  dei  feti  di  coniglio 
possono  avere  il  potere  di  distruggere  od  impedire  lo  sviluppo  del  bacillo  tuberco- 
lare, solamente  perchè  non  l'ho  trovato  nei  tessuti  e  nei  tubercoli  di  conigli  prove- 
nienti da  genitori  tubercolosi,  io  non  posso  perchè  ciò  lo  posso  supporre,  ma  non 
dimostrare. 

11  non  avere  potuto  ottenere  una  tubercolosi  nelle  cavie  innestate  coi  noduli  tu- 
bercolari dei  coniglini,  non  dimostra  che  il  bacillo  era  morto,  ina  che  invece  per  la 
sua  scarsezza  il  bacillo  aveva  potuto  sfuggire  alla  ricerca  microscopica,  come  pure 
non  rendere  tubercolotica  la  cavia: 

Il  necessario  è  qui  di  dimostrare  che,  dato  il  bacillo  tubercolare  nel  sangue  dei 
genitori,  esso  può  pervenire  nello  sperma  ed  attraversare  la,  barriera  della  pla- 
centa, e  quindi  pervenire  nei  tessuti  embrionali,  e  che  questi  tessuti  per  un  certo 
tempo  si  oppongono  a  che  il  bacillo  tubercolare  (vivo  o  morto)  possa  produrre  rea- 
zione infiammatoria  tubercolare  nel  punto  d'impianto. 

Questi  fatti  riferiti  intorno  allo  sviluppo  tardivo  del  tubercolo  ereditario  speri- 
mentale sono  in  pieno  accordo  con  quanto  ho  osservato  nell'embrione  di  pollo  dive- 
nuto pulcino,  e  con  quanto  finora  si  è  osservato  al  tavolo  anatomico  (in  riguardo  alla 
patologia  umana),  cioè  il  non  aver  riscontrato  tubercoli  nel  feto  umano,  ma  che  in- 
vece dopo  molti  anni  o  mesi  nei  bambini  di  genitori  tubercolotici  si  è  sviluppata  la 
tubercolosi  come  nei  pulcini. 

E  nei  casi  ancora  di  presenza  di  bacilli  tubercolari  nei  feti  di  madre  tubercolo- 
tiche, mai  si  è  riscontrata  una  lesione  tubercolare  manifesta. 

.Ma  in  opposizione  ai  fatti  da  me  citati  vi  sono  quelli  dei  feti  di  vacca  lurberco- 
lotica,  i  quali  feti  presentavano  tubercoli  ben  formati  e  con  presenza  di  bacilli;  sem- 
plicemente non  si  sa  se  detti  bacilli  erano  vivi,  perchè  non  furono  innestati  ad 
animali  di  reazione. 

Tutte  le  volte  che  sì  è  trovata  tubercolosi  nei  feti  di  vacca  o  bacilli  tubercolari 
nei  feti  umani  si  è  trattato  sempre  di  tubercolosi  miliare  della  madre,  ed  i  casi  speri- 
mentali da  me  ottenuti  possono  avvicinarsi  ai  casi  clinici,  perchè  ancora  in  questi 
ultimi  vi  è  presenza  di  bacilli  tubercolari  nel  sangue  materno. 

Ora  se  la  tubercolosi  cronica  delle  madri  possa  ancora  dare  forme  tubercolari 
e— I 
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dei  feti  durante  la  gravidanza  e  dopo  molto  tempo  ancora  dal  parto,  io  posso  sola- 
mente rispondere  che  la  tubercolosi  cronica  delle  coniglie  finora  non  mi  ha  dato 
sicuramente  feti  tubercolotici,  tranne  in  un  coniglino  di  tre  mesi,  ma  come  al  solito 
con  noduli  tubercolari  senza  bacilli;  però  ho  molti  coniglini  in  esperimento  di 
questa  serie  dai  quali  mi  aspetto  un  responso  per  l'avvenire. 

Prima  di  venire  ad  una  conclusione  sugli  esperimenti  intorno  ai  mammiferi,  io 
credo  che  si  debba  molto  tener  di  mira  il  potere  della  vita  embrionale  sulle  diverse 
infezioni,  come  pure  tener  conto  di  questo  potere  nelle  diverse  epoche  dello  sviluppo 
dell'embrione  in  cui  questo  possa  essere  infezionato,  giacché  i  pulcini  innestati  a  metà 
di  incubazione  mi  hanno  dato  una  tubercolosi  più  tardiva  di  quelli  innestati  a  sedici, 
diciotto  giorni  d'incubazione,  ed  infine  bisogna  tener  di  mira  ancora  il  potere  dei 
diversi  embrioni  di  mammiferi,  giacché  mentre  nei  feti  di  vacca  si  trovano  tubercoli 
con  bacilli,  nel  feto  umano  o  si  sono  trovati  bacilli  senza  tubercoli,  o  tubercoli  senza 
bacilli,  mentrechè  la  placenta  aveva  tubercoli  con  bacilli  (Lehmann)  ;  questa  recente 
osservazione  è  molto  importante,  perchè  in  due  tessuti  embrionali  con  la  stessa  rea- 
zione infiammatoria,  placenta  e  fegato  di  feto,  la  prima  presentava  bacilli,  ed  il  se- 
condo no. 

Al  quesito  se  i  noduli  tubercolari  dei  figli  di  genitori  tubercolotici  senza  bacilli 
visibili  e  svelabili  per  mezzo  degli  animali  di  reazione  possono  guarire  del  tutto, 
o  più  tardi  possono  dare  origine  ad  altri  tubercoli,  per  ora  non  posso  rispondere  ; 
ma  lo  stesso  quesito  sarà  risoluto  dall'esilo  che  si  verificherà  negli  animali  lasciati 
vivere  per  lungo  tempo.  Per  ora  posso  parlare  di  tubercolosi  congenita  localizzata 
senza  bacilli  visibili  :  né  vale  il  dire  che  questi  tubercoli  erano  in  via  di  guarigione 
per  la  tendenza  alla  fase  cicatriziale,  perchè  ancora  nei  pulcini  ho  visto  guarire 
il  tubercolo  del  fegato  e  più  tardi  svilupparsi  quello  del  polmone. 

In  quanto  ai  fatti  teratologici  da  me  osservati  nei  conigli  di  genitori  tuber- 
colotici e  negli  embrioni  di  pollo,  io  per  ora  noto  semplicemente  il  fatto,  e  non 
do  allo  stesso  un  valore  assoluto  di  dipendenza  dall'infezione  tubercolare,  quan- 
tunque fatti  simili  siano  registrati  nella  razza  umana  (Congresso  sulla  Tubercolosi, 
Parigi  1893). 

Il  cammino  che  resta  a  fare  è  lungo,  ma  le  cognizioni  che  finora  abbiamo  acqui- 
state se  non  sono  molte,  certamente  sono  di  base  alla  dottrina  della  futura  patologia 
embrionale. 

E  per  ora  intorno  agli  embrioni  di  coniglio  posso  venire  alle  seguenti  conclu- 
sioni, che,  ripeto,  non  sono  definitive: 

1°  I  feti  di  madri  rese  tubercolotiche  durante  la  gravidanza,  possono  con- 
tenere il  bacillo  dopo  quattro  ore  dall'innesto  nella  giugulare  della  madre; 

2°  Nelle  placente  non  vi  è  sviluppo  di  tubercolosi  dopo  15  giorni  da  che  il 
bacillo  tubercolare  trovasi  nel  sangue  materno,  come  pure  riesce  difficile  riscon- 
trare bacilli  nei  vasi  placentali,  se  non  in  focolai  circoscritti  ed  in  casi  rari  ; 

3°  Gli  organi  dei  feti  di  madri  rese  tubercolotiche,  mentre  nelle  prime  48  ore 
dall'  innesto  possono  rendere  le  cavie  tubercolotiche,  perchè  contengono  bacilli  vivi 
e  scarsi,  dopo  quest'epoca  pare  che  non  lo  possano  più,  giacché  non  mi  è  riuscito 
tubercolizzare  le  stesse  cavie  innestandole  con  organi  fetali  ; 
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4°  La  gran  massa  delle  cavie  non  divenute  tubercolose  (innestate  cogli  organi 
dei  feti)  sono  morte  di  marasma,  come  se  loro  fossero  stati  inneslati  bacilli  morti; 

5°  I  conigli  nati  da  madri  tubercolotiche  non  presentano  tubercoli  fino  a  sei 
mesi  dalla  loro  nascita,  ma  dopo  quest'epoca  possono  contenere  tubercoli  nel  fegato 
e  nel  polmone,  ma  seDza  presenza  di  bacilli  visibili  coi  noslri  mezzi  d'indagine; 

6°  In  un  caso  eccezionale  per  ora  ho  potuto  notare  che  gli  organi  di  un  feto 
di  padre  tubercolotico  appena  nato,  innestati  ad  una  cavia,  la  resero  tubercolosa; 

7°  I  figli  di  padre  tubercolotico  non  prima  di  tre  mesi  dalla  nascita  presen- 
tano tubercoli  negli  organi,  ma  ancora  qui  senza  bacilli  visibili  coi  nostri  mezzi 
d' indagine. 

Conclusione  generale. 

Finché  l'embrione  vivo  non  permette  lo  sviluppo  di  microbii  patogeni  nei  suoi 
tessuti,  che  in  condizioni  eccezionali,  ma  invece  li  può  distruggere,  attenuare,  inv- 
ìi latrazzinare  per  farli  più  tardi  sviluppare  nella  vita  fuori  dell'uovo,  ed  alcuni  virus 
non  patogeni  del  pollo  adulto  possono  essere  patogeni  pel  suo  embrione. 

Questa  conclusione  generale  è  più  fondata  sui  fatti  osservati  nell'embrione  di 
pollo,  che  in  quelli  di  feti  di  coniglio. 

Io  per  ora  mi  contento  di  sottoporre  al  giudizio  del  pubblico  queste  mie  ricerche, 
che  sono  fondate  su  circa  mille  esperienze  sull'embrione  dì  pollo  e  su  centocinquanta 
esperienze  sul  feto  di  coniglio.  Ho  intenzione  di  proseguire  l'argomento,  perchè  * 
degno  di  tutta  la  considerazione,  giacché  la  vita  embrionale  è  poco  conosciuta 
nelle  sue  mani  filiazioni  fisiologiche,  e  meno  ancora  nella  sua  reazione  agli  stimoli 
patologici. 

Io  non  ho  preconcetti  per  la  quistione  ereditaria  dei  morbi  infettivi  :  questa  è 
una  filiazione  delle  leggi  della  reazione  patologica  dell'embrione:  se  prima  non 
conosciamo  queste  leggi,  non  possiamo  assodare  la  trasmissione  ereditaria. 

Bisogna  molto  ancora  lavorare  sull'embrione  dei  diversi  mammiferi,  ma  lo 
studio  della  patologia  embrionale  va  fatto  nella  classe  zoologica  inferiore,  come 
io  ho  fatto  per  l'embrione  di  pollo,  che  ci  ha  fornito  una  massa  di  nuovi  risultati  — 
spero  di  pormi  in  queste  condizioni;  ma  i  zoologi  si  trovano  in  condizioni  più  favo- 
revoli di  me  per  i!  corredo  migliore  di  cognizioni  e  di  mezzi,  giacché  io  mi  trovo 
fuori  dì  un  acquario. 
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II. 

R.  Istituto  ostetrico-gin  ecologico  della  Università  di  Roma 

diretto  dal  prof.  PASQUALI 

Contributo  allo  studio  del  tetano  puerperale  specialmente  in  rapporto 
alla  diagnosi  batteriologica 

Ricerche  <M  doti.  TULLIO  ROSSI  BORIA,  amiettntc  ntUI„i  italo. 

Il  tetano  fino  a  questi  ultimi  tempi  fu  ritenuto  come  una  malattia  più  che  d'altro 
del  sistema  nervoso,  dovuta  o  a  traumi  od  a  raffreddamento:  donde  la  ormai  vieta 
e  insussistente  distinzione  fra  tetano  reumatico  e  tetano  traumatico. 

Il  tetano  puerperale,  poi,  e  quello  dei  neonati  erano  dagli  antichi  autori  classificali 
a  parte.  Noto  però  che  anche  in  epoche  più  vicine  a  noi  si  sono  avute  su  queste  due 
specie  di  tetano  idee  consimili  alle  antiche.  Blachez  (1),  per  esempio,  considera  il 
tetano  puerperale  come  l'effetto  dell'emozione  provata  dalla  donna  nell'atto  del  parto, 
e  Marion  Sims  (2)  ritiene  non  esistere  nel  tetano  dei  neonati  alcun  nesso  fra  lo  svi- 
luppo del  tetano  e  la  caduta  del  cordone:  egli  crede  che  la  malattia  sia  dovuta  ad  uno 
spostamento  dell'osso  occipitale  verso  l'interno  ed  alla  consecutiva  compressione  del 
midollo  allungato. 

Solo  più  tardi  si  comprese  che  così  il  tetano  puerperale  come  il  tetanus  ntona- 
torum  andavano  considerati  alla  stessa  stregua  del  tetano  traumatico,  essendovi  tanto 
nelle  vie  genitali  della  puerpera,  quanto  nel  funicolo  ombelicale  del  neonato,  una  le- 
sione, colla  quale  si  potevano  e  si  dovevano  collegare  i  fenomeni  tetanici. 

Riguardo  poi  alla  natura  di  questi  fenomeni,  due  teorie  tennero  il  campo  fino  a 
10  anni  fa: 

1)  quella  dell'eccitamento  nervoso  periferico  con  aumento  del  potere  riflesso 
della  midolla  alterata;  e 

2)  quella  dell'intossicazione  generale  per  la  formazione  di  uno  speciale  veleno 
capace  di  produrre  gli  accidenti  convulsivi. 

La  prima  teoria,  abbracciata  da  Brown-Séquard  (3),  da  Mitchell,  da  Vulpian. 
.  da  Giraldés  e  da  altri,  ammetteva  che  la  ferita  non  fosse  altro  se  non  il  punto  ili  par- 
tenza di  quella  irritazione  nervosa  che,  propagandosi  alla  midolla  ed  alterandola, 
produceva  i  fenomeni  tetanici. 

La  seconda  teoria,  creata  da  Beniamin  Travers  (4)  e  sostenuta  poi  da  Roser,  da 
Panimi,  da  Richardson  e  da  Billroth,  ammette  invece  che  una  sostanza  venefica 
venga  segregata  nella  località  della  ferita  e  che  questa,  penetrando  nel  circolo,  pro- 
duca i  fenomeni  tetanici  succitati. 

(t)  Blachbi.  Titano* puerpera! '.  Gaz.  hehd.  de  Méd.  et  de  Chinirgie,  1874,  p.  Spi- 
li) Marios  Sius.  Jahresher.  f.  d.  gè».  Med.,  1875,  voi.  II,  p.  035. 
(il)  BnawN-SÉQi^nu.  Soriét*  de  Chinirgie,  1870,  p.  134. 
(4)  B.  Tjuvebs.  The  I.anret,  15  dicembre  1855,  p.  579. 
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Da  questa  teoria  umorale  alla  teoria  infettiva  è  breve  il  passo,  e  gli  ostetrici,  pur 
non  avendo  le  prove  del  loro  asserto,  sono  i  primi  ad  accettare  la  teoria  dell'infe- 
zione per  spiegare  il  tetano  puerperale.  Il  Simpson  (1)  fu  uno  dei  più  convinti  di- 
fensori di  questa  nuova  teoria,  che  doveva  essere  dimostrata  vera  dalle  ulteriori 
ricerche,  ma  che,  non  avendo  ancora  base  sufficiente,  non  poteva  vincere  la  teoria 
nervosa. 

La  frequenza  di  epidemie  di  tetano  comparse  qua  e  là  e  nell'uomo  e  negli  ani- 
mali, specialmente  dopo  le  scoperte  batteriologiche  di  Pasteur  e  di  altri,  fece  poi  sì, 
che  venne  a  poco  a  poco  radicandosi  negli  animi  la  convinzione,  che  anche  nelle 
ferite  seguite  da  tetano  dovesse  trovarsi  qualche  microrganismo,  qualche  fermento 
capace  di  secernere  un  veleno  e  trasmissibile  per  contagio. 

Molte  esperienze  furono  fatte  in  questo  senso,  ma  l'onore  della  trasmissione  spe- 
rimentale del  tetano  spetta  a  due  italiani  :  a  Carle  e  a  Rattone  (2),  che  nel  1884, 
col  materiale  preso  dalla  ferita  di  un  uomo  affetto  da  tetano,  inocularono  e  fecero 
morire  tetanici  dei  conigli,  venendo  a  queste  conclusioni  : 

a)  Il  tetano  umano  è  malattia  infettiva; 

b)  Esso  si  può  trasmettere  dall'uomo  al  coniglio  e  da  coniglio  a  coniglio. 
Nicolaier  (3)  nello  stesso  anno,  studiando  le  proprietà    infettive  del  terreno, 

trovò  che  certi  terreni,  inoculati  negli  animali  (topi,  conigli  e  cavie),  davano  tetano, 
e  che  la  causa  di  questo  era  un  bacillo  anaerobio  (bacillo  di  Nicolaier). 

Restava  ora  da  identificare  il  tetano  umano,  riconosciuto  infettivo  da  Carle  e 
Rattone,  col  tetano  degli  animali  inoculati  col  bacillo  di  Nicolaier. 

Rosenbach  (4)  vi  riusci,  trasmettendo  agli  animali  il  tetano  preso  da  un  uomo 
tetanico  per  piaghe  gangrenose  dei  piedi,  e  potè  trovare  negli  animali  inoculati  come 
nell'uomo  un  bacillo  anaerobio,  perfettamente  simile  nell'aspetto  a  quello  di  Nico- 
laier. Non  potè  però  avere  il  bacillo  in  cultura  pura. 

Anche  al  Bonome  (5)  riuscì  di  controllare  esattamente  le  ricerche  di  Rosen- 
bach. 

Lo  stesso  ha  fatto  l'Hochsinger  (6)  ed  altrettanto  Ohlmuller  e  Goldschmidt  (7). 

Importante  per  gli  ostetrici  è  il  lavoro  del  Beumer  (8),  che  ha  dimostrato  per  il 
primo  come  il  telano  dei  neonati  abbia  la  medesima  origine  del  tetano  traumatico 
degli  adulti,  ed  ha  visto  che  i  bacilli  del  tetano  giungono  nell'organismo  del  neonato 
per  mezzo  della  ferita  ombellicale,  portativi  per  lo  più  dalle  mani  della  levatrice 
o  dalla  fasciatura. 
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(1)  Simpson.  Edinburg  monthly  journal  of  med.  science,  1854,  febbraio.  Cìinique  ObstetricaU  et  Gyneko- 
logique,  tradotto  da  Chantreuil.  Parigi,  1874,  p.  529. 
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p.  341. 

(5)  Bonome.  Sull'enologia  del  tetano.  R.  Accad.  di  Medicina  di  Torino,  1886, 12  dicembre. 

(6)  Hochsinger.  Zur  Aetiologie  de»  mene  chi  i  ehm  Wundstarrkrampfes.   Gentralblatt  f.  Bakt.  und  Parasi- 
tenkunde,  voi.  II,  n.  6-7, 1887. 

(7)  Ohlmuller  und  Goldschmidt.   Veber  einen  Baeterienbefund  bei  menschlichem  Tetanus.  Gentralblatt  f- 
Klin.  Med.,  p.  569,  1887. 

(8)  Beumer.  Natura  bacillare  del  tetano  traumatico  e  dei  neonati.  Berlin,  Klin.  Woch.,  n.  30  e  31,  luglio  e 
agosto  1887. 
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Un altro  lavoro  importante  sul  tetano  dei  neonati  è  quello  del  Peiper  (1),  che 
ha  dimostrato  i  bacilli  di  Nicolaier  nella  piaga  deirombellico  e  ha  ottenuto  la  morte 
di  animali  per  tetano,  inoculando  tessuto  preso  dal  funicolo  di  un  neonato  morto  di 
tetano. 

Molti  altri  lavori,  oltre  a  questi  principali,  così  in  Italia  come  fuori,  uscirono  su 
questo  argomento;  in  nessuno  però  si  parla  fino  al  1889  di  culture  pure  del  micror- 
ganismo del  tetano. 

Spetta  al  Kitasato  (2)  della  scuola  di  Koch  il  merito  di  aver  isolato  nel  1889 
quel  microrganismo,  che  Nicolaier  aveva  scoperto  e  che  i  più  credevano  non  esser 
possibile  ottenere  in  cultura  pura  per  una  ipotetica  necessità  di  simbiosi  che  gli  at- 
tribuivano. Egli  isolò  dal  pus  dell'uomo  e  degli  animali  tetanici  il  microrganismo 
con  un  metodo  che  riferirò  più  tardi,  perchè  è  uno  di  quelli  dei  quali  mi  sono  servito 
nello  studio  del  caso  di  tetano  puerperale,  che  ha  dato  occasione  a  questo  scritto. 

Dopo  di  Kitasato  molti  altri  hanno  isolato  il  bacillo  del  tetano,  così  dal  pus  dei 
tetanici  come  dal  terreno,  e  ne  hanno  studiato  le  proprietà  patogene,  ma  fra  questi 
non  mi  sento  in  obbligo  di  citare  qui  che  il  Sanfelice  al  quale,  dopo  Kitasato,  spetta 
il  maggior  merito  nello  studio  del  tetano  e  degli  anaerobi  in  genere.  Anche  del  me- 
todo consigliato  dal  Sanfelice  per  la  diagnosi  batteriologica  di  tetano,  fondato  sulla 
presenza  della  tetanotossina  parlerò  più  tardi,  quando  dovrò  descriverlo  insieme  a 
quello  del  Kitasato. 

Riuniti  brevemente  questi  ricordi  sull'infezione  tetanica  in  genere,  debbo  racco- 
gliere ora  qualche  cosa  nella  non  ricca  e  non  molto  importante  letteratura  del  tetano 
puerperale  in  ispecie. 

Benché  non  sia  e  non  sia  stata  una  malattia  rarissima  affatto,  ben  pochi  autori 
si  sono  occupati  e  si  occupano  del  tetano  puerperale.  In  seguito  alla  geniale  intui- 
zione di  Simpson  gli  ostetrici  hanno  quasi  tutti  fino  al  giorno  d'oggi  avuto  una  in- 
clinazione spiccata  a  ritenere  il  tetano  puerperale  come  una  malattia  di  origine  in- 
fettiva; ma  non  si  sono  molto  curati  di  averne  le  prove  ;  e  le  ricerche  fatte  finora  su 
questo  argomento  sono  in  molte  parti  manchevoli. 

In  alcuni  trattati  non  si  fa  quasi  parola  del  tetano  puerperale,  ed  in  altri,  anche 
recentissimi,  il  tetano  è  nominato  appena  fra  le  accidentalità  del  puerperio  vicino 
all'eclampsia  ed  alla  manìa  puerperale.  Nei  molti,  e  taluni  buoni,  lavori  comparsi 
sulle  infezioni  puerperali,  è  ben  raro  di  trovare  fra  queste  l'infezione  tetanica. 

Non  parlerò  dei  lavori  fatti  prima  della  scoperta  della  infettività  del  tetano,  nò 
di  quelli  scritti  da  autori  che  tuttora  questa  infettività  escludono  per  il  tetano  puer- 
perale. 

Dopo  Ja  scoperta  dell'infettività  del  tetano  parecchi  sono  i  lavori  sul  tetano  puer- 
perale, e  parecchi  i  casi  descritti  e  messi  in  relazione  con  questa  dimostrata  infet- 
tività. 

Tali  sono  fra  gli  altri  :  il  caso  di  Amon  (3)  che,  curando  un  contadino  affetto  da 
tetano,  fece,  il  giorno  dopo  della  morte  di  questo,  un  distacco  manuale  di  placenta  in 


(1)  Peiper.  Zur  Aerologie  dea  Trismus,  v.  Tetanus  neonatorum.  Centr.  f.  klin.  Med.,  p.  177. 

(2)  Kitasato.  XVIII  Congresso  della  Società  Tedesca  di  Chirurgia  a  Berlino,  Aprile  1889.  Atti. 

(3)  Amon.  Mùnch.  med.  Wochensch.,  1887,  n.  23. 
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una  donna,  elio  si  ammalò  e  morì  di  telano  al  14°  giorno,  5  giorni  dopo  lo  scoppio 
della  malattia;  ed  il  caso  di  Heinricius  (1)  di  un  medico  che,  curando  un  bambino 
affetto  da  tetano?  neonalorum,  assistette  una  donna  che  abortiva  e  che  fu  presa  da 
[risma  7  giorni  dopo,  morendo  all'undicesimo  giorno. 

Joseph  Markus  (2)  nel  1890  in  un  caso  di  tetano  puerperale  in  donna  Spara  di 
38  anni  (parto  gemello,  ritenzione  di  placenta)  trovò  negativa  l'autopsia;  vi  erasoi- 
tanto  essudato  purulento  grigiastro  nell'utero;  la  vagina  era  sana.  Fece  inoculazione 
inter  meningea  in  animali  coil'emulsione  del  midollo;  ricerca  inutile  che  non  poteva 
avere  alcun  risultato,  come  non  l'ebbe.  Non  cercò  e  non  vide  il  bacillo  del  tetano, 
che  egli  ammette  però  aver  dovuto  venire  nell'utero  dall'ambiente,  essendo  la  stanza 
della  donna,  per  la  professione  del  marito,  un  magazzino  di  stracci. 

Dalla  scoperta  del  bacillo  in  poi  si  contano,  compresi  questi  citati,  25  casi  di  te- 
tano puerperale  nei  quali  i  bacilli,  più  o  meno  bene,  furono  ricercati.  Ebbene,  di 
questi  ^5  casi  due  soli,  per  quanto  io  so,  diedero  risultato  positivo  per  la  diagnosi 
batteriologica:  quello  di  Ghantemesse  e  Widal  (3)  e  quello  di  Heyse  (4). 

Il  primo  non  inspira  molta  fiducia  ed  io  dubito  molto  che  gli  autori  abbiano 
avuto  in  mano  delle  culture  di  tetano.  Che  essi,  come  dicono,  abbiano  provocato  il 
tetano  negli  animali  inoculati  col  materiale  raschiato  dalla  cavità  uterina  mi  pare 
però  certo,  e  ciò  è  abbastanza  importante.  Ho  detto  di  dubitare  delle  culture  di 
Ghantemesse  e  Widal  perchè  i  caratteri  che  ne  descrivono  e  le  considerazioni  che 
fanno  .seguire  a  questa  descrizione  non  sono  in  accordo  colla  vera  natura  delle  cul- 
ture del  bacillo  di  Nicolaier,  che  essi  dicono  perfino  non  esser  la  causa  del  tetano. 

Il  caso  di  Heyse  è  meglio  studiato.  Anche  Heysc  dice  di  avere  ottenuto  culture 
pure  di  tetano  B  di  averle  avute  adoperando  il  metodo  di  Kitasato.  Queste  culture 
egli  non  le  ebbe  dal  materiale  preso  dopo  la  morte,  ma  da  uno  zaffo  di  muco  conte- 
nuto nel  canale  cervicale  e  preso  intra  vitom,  il  quale,  inoculato  negli  animali,  diede 
luogo  a  tetano. 

Anche  Schrciber  (5)  aveva  prima  di  Heyse,  in  un  caso  di  tetano  puerperale, 
tentato  le  inoculazioni  con  secreto  lochiale  preso  intra  vitam,  ma  queste  ebbero  ri- 
sultato negativo. 

Nel  caso  di  Heyse  che  è,  come  ho  detto,  il  meglio  studiato,  si  tratta  di  una  donna  di 
SS  anni  Spara,  che  partorì  artificialmente  con  applicazione  di  forcipe.  La  donna  perse 
molto  sangue:  al  2°  giorno  di  puerperio  nuova  perdita  di  sangue  ed  alla  sera  febbre. 
Questa  continuò  nei  giorni  successivi.  Otto  giorni  dopo  comparvero  i  primi  sintomi 
del  tetano,  che  si  accentuarono  progressivamente  e  diedero  luogo  ad  un  tìpico  em- 
prostotono.  Heyse,  dopo  la  morte  della  donna,  fece  l'esame  microscopico  dell'utero 
e  non  trovò  che  stafilococchi  ed  altri  microrganismi,  ma  non  bacilli  del  tetano.  Nep- 
pure nel  fondo  di  un'ulcera  vicina  all'ostio  vaginale  trovò  bacilli  del  tetano:  anche 
qui  soltanto  stafilococchi  e  saprofita  Le  inoculazioni  fatte  col  rivestimento  dell'ulcera 

(I)  BfiKUGUtt.  i  mlralblstt  tur  Gynakologie,  1891,  n.  33. 

PJ  J.  luint  Ein  Fall  «m  Telami*  futrperali*.  Prager  med.  Wochsnachrift,  1890,  n.  SI. 

(3)  QuiMM  et  Widal.  Reehtrchte  sur  fenologie  du  titano'.  Li  Bulletin  méd.,  1889,  n.  74. 

(f|  Htvst.  Cthrr  Tetano*  puerpcraliii.  Deutsche  mod.  Wochenachrift,  1893,  n.  li. 

i.'.l  ScaranoL  Ueher  Telanut  putrptralù.  Dissertazione  inaugurale,  Strasburgo,  1891. 
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e  delle  pareti  uterine  rimasero  senza  risultato.  In  vita  era  però  stato  raccolto 
sull'ovatta  uno  zaffo  di  muco,  spremuto  fuori  dal  collo  dell'utero  per  mezzo  della 
compressione  esercitata  attraverso  le  pareti  addominali,  dopo  aver  protetto  l'ovatta 
stessa  dal  contatto  col  secreto  dell'ulcera  e  di  una  lacerazione  perineale.  Piccoli 
pezzi  di  questa  ovatta  uccisero  di  tetano  4  su  5  topi  inoculati  ed  una  cavia  entro  70- 
90  ore.  Il  virus  tetanigeno  era  dunque  nel  collo  dell'utero. 

Heyse,  per  accertarsi  se  il  tetano  in  questo  caso  fosse  stato  prodotto  dai  bacilli  o 
semplicemente  dal  loro  veleno,  fece  le  culture  col  metodo  di  Kitasato,  e  fu  tanto 
fortunato  da  ottenere  subito  delle  culture  pure  di  bacilli  del  tetano. 

Egli  raccolse  anche  del  pulvisculo  depositato  sul  letto  della  tetanica,  una  scheggia 
del  pavimento  e  della  sporcizia  accumulata  entro  le  commessure  di  un  assito  della 
camera  della  donna,  e  inoculando  queste  cose  a  topi,  uno  di  essi,  qucllp  inoculato 
colla  sporcizia  dell'assito,  morì  di  tetano. 

Parlando  della  natura  del  tetano  puerperale,  Heyse  accenna  alla  necessità  della 
infezione  mista  per  lo  sviluppo  della  malattia  ed,  accettando  il  vecchio  concetto 
espresso  da  Tizzoni  nel  1888  al  6°  Congresso  italiano  di  chirurgia  in  Bologna  (1)  e 
rimesso  a  nuovo  ultimamente  da  Vaillard  e  Rouget  (2),  dice  che  nel  tetano  si  tratta 
dell'azione  mista  di  diversi  batterii,  fra  i  quali  anche  quello  di  Nicolaier,  il  quale  da 
solo  non  sarebbe  capace  di  produrre  l'infezione  tetanica. 

Per  ragioni  che  dirò  alla  fine  di  questo  lavoro,  io  non  posso  accettare  queste  idee 
fondate  come  sono  su  false  interpretazioni  di  fatti  i  quali,  non  uscendo  dall'ordine 
delle  cose  naturali,  possono  benissimo  spiegarsi  coi  comuni  criteri  fornitici  da  un 
lato  dalla  patologia  generale,  e  dall'altro  dalla  batteriologia,  senza  cercarne  degli 
straordinari  ed  affatto  ijx)tetici. 

L'asserzione  di  Heyse  che,  giurando  sulle  ricerche  di  Vaillard  e  Rouget  e  spin- 
gendone ancora  il  significato,  dice  u  esser  la  setticemia  non  solo  una  complicazione 
del  tetano,  ma  la  causa  stessa  del  tetano,  9  è  un  errore.  Il  tetano  puerperale  non  è 
una  setticemia,  ma  un'infezione  localizzata  che  riesce  spesso  mortale  per  la  straor- 
dinaria tossicità  dei  prodotti  elaborati  dal  bacillo  tetanico  ed  entrati  in  circolo.  Ma 
su  questo  ritorneremo. 

Come  si  vede,  il  tetano  puerperale  è  stato  finora  assai  pqco  studiato,  special- 
mente dal  punto  di  vista  della  patogenesi.  La  poca  conoscenza  che  si  ha  general- 
mente del  bacillo  tetanico,  la  difficoltà  dei  metodi  per  coltivarlo,  la  scarsezza  nella 
quale  si  trova  entro  i  tessuti,  le  localizzazioni  limitate  che  esso  prende  nell'organismo, 
la  frequentissima  concomitanza  di  processi  infettivi  d'altra  natura,  rendono  ragione 
del  come  la  diagnosi  batteriologica  del  tetano  e  specialmente  del  tetano  puerperale 
sia  riescita  fin  qui  difficilissima. 

Ora  però  che  meglio  si  conoscono  le  proprietà  del  bacillo  del  tetano  e  della  sua 
tossina,  un  metodo  facile  per  la  diagnosi  sicura  di  tetano  puerperale  non  è  più  im- 
possibile. 

Tutto  questo  io  ho  voluto  dire  perchè  meglio  possano  venire  apprezzate  le  ri- 
di Tizznsi.  Atti  del  6'  Congresso  Italiano  di  Chinirgia  in  Bologna,  1888. 

(2)  Vailjjlrd  e  Roccrr.  Contribution  à  fétude  du  tftanos  (£*  memoria).  Annales  de  l'Institut  Pasteur, 
VI,  1892. 
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cerche  ratte  su  di  un  caso  di  tetano  puerperale  verificatosi  nella  Maternità  dell'ospe- 
dale dì  San  Giovanni  al  Laterano  e  che  io  ho  potuto  studiare,  benché  la  Clinica 
Ostetrica  fosse  chiusa,  utilizzando  il  materiale  di  questa  e  giovandomi  dell'aiuto  e  del 
consiglio  del  professor  Pasquali,  mio  ottimo  e  venerato  maestro. 
Ecco  in  breve  la  storia  clinica  del  caso: 

Moretti  Maria,  di  anni  25,  nubile,  contadina,  entra  in  Maternità  il  18  ottobre 
1893.  Il  19,  alle  ore  8  pom.,  si  rompono  le  membrane;  il  parto  accade  il  giorno  20 
alle  ore  5  ant,  in  modo  artificiale,  mediante  applicazione  di  forcipe  all'egresso  per 
resistenza  dell»  parti  molli:  il  secondamento  avviene  in  modo  spontaneo  dopo 
15  minuti.  All'uscita  della  testa  si  ha  una  lacerazione  perineale,  non  molto  estesa, 
olla  quale  sì  rimedia  con  tre  punti  di  sutura,  esterni.  Perdendo  poi  la  donna  molto 
sangue  vicn  fatto  il  tamponamento  dell'utero  e  delia  vagina  con  garza  iodoformica. 
Nella  stessa  mattina  alle  6  ant.  la  donna  aveva  la  temperatura  di  38°;  alle 
3  pom.  38u  9. 

La  febbre  si  mantenne  in  seguito  continua  con  brevi  remittenze  dovute  più  agli 
antipiretici  a  più  riprese  somministrati  (chinino,  antipirina,  fenacetina)  che  al  tipo 
della  febbre.  Ecco  le  temperature  della  donna  nei  tre  giorni  di  puerperio  che  essa 
passo  in  Maternità: 

il  21  ore    6  ant temperatura    38.5 

ore  12  mer. „  39.  8 

ore    9  pom n  39.  7  (chinino) 

ore  12  pom ,  38.  8 

il  19  ore    5  ant B  40.  5 

ore    3  pom „  40. 6  (antipirina) 

ore     7  pom „  38.  3 

ore  12  pom ,  39.0 

il  23  ore    6  ant „  39.  9 

ore    9  ant ,  40. 0 

ore    2  pom ,  40. 0  (fenacetina) 

ore    5  pom „  39.  7 

ore    8  pom ,  38. 0 

il  24  ore    1  ant „  39.0 

ore    6  ant „  39.  1 

Nella  mattina  del  24  si  giudicò  opportuno  trasferire  la  donna  nella  sala  di  isola- 
mento. 

1  lochi  non  ostante  la  febbre  si  erano  mantenuti  buoni  fino  al  23,  nel  qual  giorno 
si  erano  fatti  gravi:  nella  vagina  alquanto  pus;  i  punti  di  sutura  erano  suppurati  ; 
l'utero,  normalmente  involuto,  era  alquanto  dolente  ma  non  molto;  la  donna  era 
molto  abbattuta,  aveva  sudori  profusi,  polso  debole,  frequente.  Urino  scarse,  se- 
dimentose. 

Trasportata  la  donna  all'isolamento,  la  temperatura  continuò  ad  oscillare  intorno 
ni  40°;  cominciarono  disturbi  nell'urinazione:  la  donna  non  urinava  se  non  era  sirin- 
gata; la  quantità  dell'urina  era  anche  diminuita,  tanto  che  si  pensò  dal  medico  assi- 
c— & 
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stente  della  sala  che  esistesse  qualche  lesione  a  carico  del  rene  :  egli  dimenticò  però 
di  esaminare  le  urine  e  di  ricercarvi  l'albumina.  Il  giorno  16  cominciarono  dei  di- 
sturbi nella  deglutizione;  a  questi  successe  il  trisma  che  si  mantenne  fino  alla  morte 
e  da  ultimo  un  leggiero  irrigidimento  della  nuca  e  qualche  contrazione  spasmodica 
nelle  estremità  superiori.  La  morte  accadde  in  modo  repentino  il  giorno  27  mentre 
la  temperatura  era  al  disopra  dei  40°. 

Benché  in  questo  caso  non  si  sia  avuto  intero,  imponente  quel  quadro  sintoma- 
tico che  presenta  il  tetano  grave,  mortale  ;  benché  si  sia  dubitato  da  taluni  della 
presenza  di  questa  affezione  e  si  siano  attribuiti  i  fatti  spasmodici  ad  un'affezione 
renale,  che  all'autopsia  si  constatò  poi  non  esistere,  io  volli  tentare  di  dimostrare,  se 
era  possibile,  la  presenza  del  bacillo  di  Nicolaier  e  la  natura  tetanica  dell'affezione. 

Il  compito  non  era  lieve,  avendo  io  a  che  fare  con  una  infezione  così  localizzata 
quale  è  il  tetano  e  non  sapendo  in  qual  parte  dell'apparato  genitale  questa  localizza- 
zione fosse  avvenuta.  Io  rammentavo  bene  le  difficoltà  incontrate  da  altri  ricercatori 
e  di  rado  superate  nel  fare  la  diagnosi  batteriologica  del  tetano,  anche  in  casi  nei 
quali  il  tetano  era  stato  clinicamente  evidentissimo  e  ben  noto  il  punto  dell'infezione. 
Non  ignoravo  che  col  mezzo  dell'inoculazione  dei  tessuti  infetti  in  animali  suscettibili, 
che  è  pure  il  mezzo  più  facile  fra  quelli  adoperati  dalla  maggioranza  dei  ricercatori, 
poteva  benissimo  accadere  che  gli  anitoalf  morissero  per  opera  di  altre  infezioni,  più 
rapidamente  mortali,  capaci  qutqdi  di  riascondere  l'infezione  tetanica  o  non  dandole 
il  tempo  di  esplodere  nei  suoi  caratteristici  sintomi  fa  mascherandoli  in  modo  da 
lasciare  nell'incertezza  l'osservatore.  Non  mi  dissimulavo  la  possibilità  di  risultati 
negativi  nelle  mie  ricerche,  dovuta  aya-scSfse^i^eJjnateriale  infettante  che  appunto 
per  questa  scarsezza  sua  poteva  sftrggiimSefie  manualità  necessarie  per  scoprirlo 
e,  pur  rimanendo,  poteva  non  estrinsecare  la  sua  azione  sugli  animali,  i  quali,  come 
si  sa  (Sanfelice)  possono  vincere  l'infezione  se  il  materiale  che  si  inocula  è  privo 
della  tetanotossina  ed  è  poco  abbondante  (Col  metodo  di  Kitasato,  per  esempio,  che 
decompone  la  tetanotossina,  questa  eventualità  mi  pareva  possibilissima).  Sapevo 
anche  che  la  presenza  di  bacilli  spiniformi  o  capocchiati  nei  tessuti  dell'uomo  affetto 
da  tetano  o  dell'animale  inoculato  con  questi  tessuti  (presenza  sulla  quale  molti 
osservatori  hanno  fondato  la  loro  diagnosi)  non  signi  Scava  perfettamente  nulla, 
come  ha  fatto  notare  il  Sanfelice  (1)  essendovi  molti  altri  microrganismi  capocchiati 
ed  anaerobi  perfettamente  simili  nell'aspetto  a  quello  di  Nicolaier  e  molto  diversi 
nella  natura,  perchè  incapaci  di  provocare  tetano. 

Io  ero  preparato  a  tutte  queste  difficoltà,  e  per  superarle  mi  parve  necessario  ado- 
perare tutti,  o  quasi,  i  metodi  conosciuti  per  la  ricerca  del  bacillo  tetanico  o  del  suo 
veleno,  tenendo  d'altra  parte  ben  conto  dei  risultati  dell'autopsia  per  vedere  se  in 
altro  modo  avesse  potuto  spiegarsi  la  morte  e  il  quadro  fenomenologico  della  ma- 
lattia. 

L'autopsia  della  donna,  fatta  20  ore  circa  dopo  la  morte,  fece  rilevare  :  organi 
toracici  ed  addominali  apparentemente  tutti  sani.  Solo  il  cuore  era  alquanto  flaccido, 


(l)  Sanfelic*..  Contr,  allo  studio  dei  batterli  patogeni  aerobi i  ed  (inaerobi i  ohe  ai  trovano  contantemente  nei 
terreno.  Annali  dell'Istituto  di  Igiene  della  R.  Università  di  Roma,  voi.  I  (nuova  serie),  fascicolo  IV,  p.  384. 
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il  polmone  leggermente  iperemico,  Il  fegato  un  pò*  giallognolo  per  Incipiente  dege- 
nerazione grassa  del  parenchima,  la  milza  era  di  grandezza  e  colorito  normale,  il 
rene  alquanto  iperemico  ma  nel  resto  di  aspetto  perfettamente  normale.  Nel  cer- 
vello e  nel  midollo  nulla  di  anormale,  se  si  eccettui  un  certo  grado  di  iperemia,  pur 
non  molto  rilevante. 

Nel  sistema  genitale:  parametrio,  trombe  ed  ovaie  sane,  utero  normalmente  in- 
voluto, ricostituita  quasi  interamente  la  mucosa  ;  al  collo  i  segni  dilacerazioni  in 
via  di  cicatrizzazione.  Nella  vagina  una  piaga  suppurata  abbastanza  estesa  in  cor-    - 
rispondenza  di  una  lacerazione  perineale  e  piccoli  focolari  purulenti  qua  e  là  disse* 
minati. 

Si  fece  l'esame  del  sangue  del  cuore  destro  e  si  ebbe  risultato  negativo.  Le  cul- 
ture riuscirono  sterili.  Ciò  ecludeva  la  forma  setticoemica. 

Furono  conservati,  per  esaminare  i  tagli  al  microscopio,  pezzi  del  midollo,  del 
rene,  del  fegato,  dell'utero  e  dell'ovaio. 

L'esame  istologico  diede  risultati  conformi  a  quelli  dell'osservazione  macrosco-  4 

pica.  Nessuno  degli  organi  esaminati  mostrava  alterazioni  sufficienti  per  spiegare  i 
fatti  spasmodici  presentati  in  vita  e  la  morte  della  donna.  Il  rene  specialmente,  sulla 
integrità  del  quale  si  poteva  dubitare,  mostravasi  anche  al  microscopio,  perfetta- 
mente normale.  Restava  dunque  esclusa  anche  l'uremia. 

L'unico  punto  che  avesse  potuto  dare  l'adito  a  questa  morte  era  la  vagina,  dove 
esisteva,  come  abbiamo  visto,  una  lacerazione  avvenuta  nel  parto  e  che  si  era  rico- 
perta di  un  essudato  purulento^quale  si  vede  abbastanza  spesso  in  casi  consimili. 
I  tessuti  all'intorno  erano  iperemie!,  la  mucosa  qua  e  là  screpolata:  vi  era  qualche 
piccola  lacerazione  al  collo:  in  tutti  questi 'punti  l'infezione  tetanica  aveva  potuto 
collocare  la  sua  sede.  Bisognava  quindi  prendere  brani  di  tessuto  dal  maggior  nu- 
mero di  località  possibile,  bisognava,  direi  quasi,  saggiare  batteriologicamente  tutta 
quanta  la  vagina  e  gran  parte  del  collo  per  sperare  di  riuscire  nell'intento. 
E  così  feci  infatti. 

Asportai  tutta  la  parete  vaginale  e  quasi  tutto  il  collo  dell'utero,  specialmente  da 
quella  parte  dove  esistevano  lacerazioni  e  dove  mi  pareva  di  vedere  traccle  anche 
minime  di  pus.  Tagliuzzai  questi  tessuti.  E  su  tutti  questi  pezzi  applicai  i  diversi 
metodi  di  ricerca. 
Feci:  1)  Preparati  microscopici  per  la  ricerca  diretta  dei  bacilli. 

„     2)  Inoculazione  nel  sottocutaneo  di  cavie,  con  brodo  nel  quale  avevo  stempe- 
rato pus  proveniente  da  diversi  punti. 
„      3)  Innesto  del  materiale  di  prova,  stropicciando  sulla  superficie  di  una  ventina 
di  tubi  di  agar  solidificata  obliquamente  i  diversi  pezzi  asportati,  tenendo 
quindi  i  tubi  nella  stufa  a  36°  per  24  ore  e  successivamente  riscaldandoli 
a  bagno  maria  per  1  ora  a  80°,  e  inoculandoli  quindi  parte  in  cavie  e 
parte  facendone  culture  (Metodo  di  Kitasato). 
„     4)  Immersione  di  tutti  i  pezzi  asportati  in  un  matraccio  contenente  500  cmc. 
di  brodo,  tenendolo  poi  nella  stufa  a  36°  per   8  giorni,  filtrandolo  ed 
inoculando  il  filtrato  nel  sottocutaneo  di  cavie  nella  dose  di  30-40  cmc. 
in  varii  giorni  (Metodo  di  Sanfelicc). 


*-  .*  i 


A 


52  IL  POLICLINICO 


Prima  di  parlare  dei  risultati  ottenuti  mi  piace  discutere  il  valore  dei  singoli 
metodi  adoperati,  confrontandoli  fra  di  loro  e  notandone  i  difetti. 

1)  L'esame  microscopico  dei  preparati  è  assolutamente  insufficiente,  tanto  nel 
caso  che  si  trovino  bacilli  simili  nell'aspetto  a  quello  di  Nicolaier,  quanto  nel  caso  che 
non  si  trovino. 

Nel  1°  caso  infatti  lo  scoprirli  non  ha  che  un  limitato  valore  essendo,  come  ho 
già  accennato,  assai  facile  la  presenza  di  microrganismi  capocchiati  in  tutto  simili 
a  quello  del  tetano  e  non  patogeni,  come  ha  dimostrato  Sanfelice  nelle  sue  ricerche 
sugli  anaerobi  patogeni  e  non  patogeni  del  terreno. 

Nel  2°  caso,  il  non  trovare  il  bacillo  del  tetano  non  significa  già  che  il  tetano 
non  esista,  ma  solo  che  nei  preparati  fatti  non  capitò  alcuno  degli  scarsissimi  ba- 
cilli capocchiati  che  si  trovano  nel  punto  infetto.  a  Nelle  cavie  morte  di  tetano  per 
inoculazione  di  culture  pure,  come  avverte  il  Sanfelice  (1),  all'esame  microsco- 
pico del  sito  di  inoculazione  bisogna  fare  molti  preparati  per  trovare  qualche  ba- 
cillo. Rarissimi  sono  i  bacilli  con  spore  terminali  „. 

2)  L'inoculazione  del  tessuto  del  punto  infetto  in  animali  suscettibili  è  un  ottimo 
mezzo  di  diagnosi,  ma  solo  quando  si  conosca  esattamente  il  punto  dove  avvenne  la 
inoculazione  del  virus,  e  solo  quando  si  riesca  a  ottenere  la  trasmissione  del  tetano 
negli  animali  inoculati;  quando  invece  non  si  riesce,  la  non  riuscita  non  è  indizio 
certo  di  mancanza  di  tetano.  Nei  casi,  come  il  mio,  nei  quali  non  è  esattamente 
conosciuto  il  punto  d'ingresso  del  virus,  la  ricerca  può  infatti  fallire  e  questo 
spiega  i  resultati  negativi  ottenuti  da  molti  ricercatori,  in  casi  di  tetano  diagno- 
sticati clinicamente,  i  quali  non  poterono  avere  la  sanzione  della  diagnosi  batterio- 
logica. Ho  detto  che  questo  è  d'altra  parte  un  ottimo  mezzo  di  diagnosi  perchè 
quando  si  riesca  a  provocare  nell'animale  inoculato  il  quadro  caratteristico  del  te- 
tano non  può  rimanere  alcun  dubbio  sulla  natura  dell' affezione.  Tutti  quelli  che 
coscienziosamente  hanno  studiato  il  tetano  si  accordano  su  questo  punto. 

3°  Il  metodo  di  Kitasato,  che  ha  un  altissimo  valore  storico,  essendo  stato 
quello  mediante  il  quale  il  Kitasato  (2)  medesimo  potè  ottenere  in  cultura  pura  il 
bacillo  del  tetano,  è  certo,  quando  riesce,  il  più  soddisfacente,  ma  è  raro  che  esso 
riesca  e,  benché  io  non  osi  ripetere  per  le  ricerche  sull'organismo  affetto  da  tetano 
ciò  che  dice  il  Sanfelice  per  le  ricerche  sul  terreno  fatte  con  questo  metodo  :  che 
cioè  u  è  più  facile  che  con  esso  i  germi  del  tetano  vadano  perduti  anziché  si  ritro- 
vino „  (3),  pure  devo  riconoscere,  che  anche  nelle  ricerche  sull'organismo  può  ac- 
cadere ciò  che  il  Sanfelice  lamenta  per  il  terreno. 

La  temperatura  di  80°,  che  il  Kitasato  ritiene  sufficiente  ad  uccidere  in  3/4  d'ora 
tutti  i  germi  meno  quello  del  tetano,  in  verità  non  lo  è,  come  ha  dimostrato  il  San- 
felice ;  ed  io  anche  in  queste  ricerche  ho  potuto  confermarlo  perchè,  facendo,  con 
tutte  le  precauzioni  necessarie,  culture  dall'agar  trattata  col  riscaldamento  a  80°  per 


(1)  Sanfelice,  1.  e.  p.  884. 

(2)  Kitasato.   Ueber  den  Tetanusbacillus.  Zeitschrift  fur  Hygiene  und  Infectionskrankheiten,   voL  VII, 

pag.  223. 

(3)  Sanfelice.  Della  influenza  degli  agenti  fisico-chimici  sugli  anareobii  patogeni  del  terreno,  Ann.  del- 
l'Istituto di  Igiene  della  R.  Università  di  Roma,  voi.  II  (nuova  serie),  p.  362. 
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1  ora,  queste  non  sono  rimaste  sterili  e  ciò  che  si  è  sviluppato  non  era  il  bacillo  del 
tetano.  Una  delle  cavie  poi  inoculate  colFagar  così  trattata  non  morì  di  tetano  ma 
di  una  infezione  diversa,  setticoemica,  che  l'uccise  in  2  giorni. 

Inoltre,  mentre  io  credo  che,  in  alcuni  casi  almeno,  coll'inoculazione  del  pus 
semplicemente,  ancorché  privo  di  bacilli,  si  possa  far  diagnosi  di  tetano  per  la  pre- 
senza della  tetanotossina,  la  quale  può  dare  da  sola,  ancorché  in  minima  quantità, 
la  morte  con  fenomeni  tetanici  evidentissimi  ;  l'inoculazione  dello  stesso  pus  sotto- 
posto al  riscaldamento  di  80°  per  1  ora  non  ci  permette  di  fare  questa  diagnosi  per 
la  decomposizione  della  tetanotossina,  la  quale  non  resiste,  checché  ne  dicano  alcuni, 
a  così  elevata  temperatura. 

Né  basta.  Vi  è  qualche  cosa  di  più  grave  ancora.  Data  la  scarsezza  nei  tessuti 
dei  microrganismi  capaci  di  produrre  la  morte  per  tetano,  data  la  localizzazione  di 
questi  in  piccolissimi  territorii,  talvolta  perfettamente  nascosti,  tal  altra  in  seno  a 
qualcuna  soltanto  di  molte  lesioni  simili  fra  di  loro  o  sparsi,  come  nel  canale  ge- 
nitale, in  una  vasta  superficie  alterata,  non  è  sempre  facile  prendere  il  microrga- 
nismo e  trapiantarlo  sul  primo  agar.  Da  questo  poi  si  debbono  fare  culture  che 
permettano  l'isolamento  delle  colonie  e,  sia  che  si  adoperi  completamente  il  metodo 
di  Kitasato  facendo  culture  piatte  in  un'atmosfera  di  idrogeno,  sia  che  si  voglia 
adottare  il  metodo  di  Sanfelice  innestando  col  materiale  d'esperimento  dei  tubi  di 
agar  fusa,  nei  quali  le  singole  colonie  possono  svilupparsi  ugualmente  senza  bisogno 
di  alcun  ambiente  artificiale,  in  tutti  questi  passaggi  e  nelle  manualità  necessarie 
molto  facilmente  gli  scarsi  germi  tetanigeni  si  disperdono  giacché,  come  dice  il 
Sanfelice  e  come  io  stesso  ho  anche  in  questo  caso  potuto  vedere,  "  solamente  fa- 
cendo innesti  in  parecchi  tubi  di  agar  si  può  avere  la  speranza  di  trovare  qualche 
bacillo  del  tetano  „  (1). 

Concludendo:  il  metodo  del  Kitasato  per  la  diagnosi  batteriologica   del   tetano 
non  è  il  più  adatto:  esso  può  talvolta  riuscire,  ma  per  mero  caso,    e   quando  non 
riesce  a  svelare  il  bacillo  di  Nicolaier,  non  si  può  asserire  per  ciò  che  questo  non 
esistesse  e  che  non  si  trattasse  di  un'infezione  tetanica  dell'organismo,  nel  quale  lo 
si  è  ricercato. 

4°  Il  metodo  di  Sanfelice,  che  è  basato  sulla  proprietà  che  ha  il  bacillo  del  te- 
tano di  produrre  una  sostanza  eminentemente  tossica,  la  tetanotossina,  alla  quale 
sono  dovuti  tutti  i  sintomi  dell'infezione  tf  e  sul  fatto  osservato  da  Brieger,  da  Kita- 
sato, da  Vincent  e  VaillarJ,  ecc.,  che  il  filtrato  delle  culture  pure  di  bacilli  del  tetano 
produce  la  morte  degli  animali  con  gli  slessi  sintomi  che  si  hanno  inoculando  una 
cultura  pura  di  microrganismi  „  (2),  è  il  migliore  dei  metodi  per  la  diagnosi  batte- 
riologica del  tetano,  giacché  permette  di  riconoscerne  la  presenza  anche  in  quel  ma- 
teriale  che  ne  contiene  pochissime  spore. 

Questo  metodo  infatti,  adoperato  da  Sanfelice  nelle  ricerche  sul  terreno,  per- 
mette a  queste  poche  spore  di  svilupparsi  e  di  dar  luogo  alla  formazione  della  tetano- 
tossina  che,  accumulandosi  nel  liquido  ambiente,  rende  questo  capace  di  provocare, 
dopo  filtrato,  la  morte  per  tetano  classico  degli  animali  inoculati. 
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(1)  Sahhlici,  L  c.  nella  nota  23,  p.  885 

(2)  Saufilice,  1.  e.  nella  nota  23  p.  883. 
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Il  Sanfelice  teneva  in  stufa  per  8-10  giorni  le  emulsioni  di  terreno,  le  filtrava  e 
quindi  le  inoculava  in  diversi  giorni,  nella  quantità  di  30-40  eme,  nel  connettivo 
sottocutaneo  di  cavie,  che  morivano  con  tutti  i  sintomi  del  tetano.  In  queste  emul- 
sioni di  terreno  "  è  interessante  il  fatto,  dice  l'autore,  che  i  bacilli  del  tetano  si 
moltiplicano  non  ostante  la  presenza  di  tanti  altri  germi  e  che  la  tetanossina  non 
viene  da  questi  decomposta.  *  La  morte  degli  animali  inoculati  col  filtrato  delle 
emulsioni  di  terreno  in  brodo  non  può  essere  dovuta  che  alla  tetanotossina,  perchè  non 
esistono  altri  microrganismi  capaci  di  produrre  una  tossina,  che  dia  negli  animali 
sintomi  simili  a  quelli  dati  dalla  tossina  del  tetano. 

Solo  con  questo  metodo  è  possibile  utilizzare  completamente  e  sicuramente  tutto 
il  materiale  sospetto  di  contenere  germi  del  tetano.  (Nel  nostro  caso  fu  presa  e  ta- 
gliuzzata nel  brodo  l'intera  vagina  e  parte  del  collo  dell'utero).  Non  vi  è  pericolo 
che  i  germi  del  tetano  sfuggano  nelle  ulteriori  ricerche,  giacché  non  v'ha  più  nessuna 
operazione  a  fare,  la  quale  possa  decomporre  la  tetanotossina,  sulla  cui  presenza  il 
metodo  si  fonda.  Se  i  microrganismi  sono  scarsi,  essi  sono  però  sempre  in  grado  di 
dar  tetano,  perchè  anche  pochissime  spore  sono  capaci  entro  8-10  giorni  di  secer- 
nere, sviluppandosi,  una  quantità  di  tossina  sufficiente  a  far  morire  di  tetano  pa- 
recchi animali.  Non  v'ha  pericolo  che,  qualora  esista  nel  filtrato,  la  tetanotossina  trovi 
gli  animali  refrattari!  alla  sua  azione,  giacché,  se  essi  sono  animali  suscettibili,  come 
il  coniglio,  il  topo  e,  meglio  di  tu' ti,  la  cavia,  non  possono  sfuggire  all'azione  del  ve- 
leno, mentre  potrebbero  sottrarsi  benissimo  all'azione  del  bacillo  privo  di  tetano- 
tossina  (Sanfelice,  Vincent,  Vaillard  e  Rouget),  quale,  ad  esempio,  si  avrebbe  inocu- 
lando del  materiale  trattato  per  un'ora  a  80°  (Kitasato),  nel  quale  il  veleno  è  stato 
decomposto  dal  calore.  Finalmente,  e  questo  non  è  pregio  da  disprezzarsi,  il  metodo 
è  della  più  grande  semplicità  e  non  richiede  nessuna  speciale  altitudine,  nessuno 
studio  da  parte  di  chi  può  avere  interesse  o  necessità  di  metterlo  in  pratica  per  far 
la  diagnosi  batteriologica  di  infezione  tetanica.  Non  si  richiede  che  del  brodo,  una 
stufa  o  un  ambiente  dove  non  penetri  la  luce  e  che  abbia  un  36°  circa  di  tempera- 
tura, un  filtro  di  Chamberland,  che  si  trova  ormai  in  ogni  laboratorio,  dei  tubetti 
sterilizzati  per  raccogliere  il  filtrato  ed  una  siringa  per  le  iniezioni. 

L'unico  inconveniente  consiste  nel  fatto  che,  se  la  quantità  di  tessuti  è  molto 
grande  ed  il  tempo  che  si  lasciano  nel  matraccio  a  putrefare  è  lungo,  si  formano 
altro  sostanze  tossiche,  le  quali  possono  uccidere  gli  animali  più  presto  di  quello  che 
non  faccia  il  veleno  tetanico.  A  ciò  si  ripara  iniettando  piccole  quantità  di  filtrato 
per  volta  e  ad  intervalli  tanto  più  lunghi  quanto  più  gli  animali  appaiono  sensibili 
a  questi  veleni  estranei. 

Ed  ora  alcune  altre  avvertenze  sull'applicazione  di  questo  metodo.  Bisogna  rac- 
cogliere quanto  più  è  possibile  dei  tessuti  sospetti.  Bisogna  lasciare  il  brodo  nella 
stufa  a  35°-36°  per  uno  spazio  di  tempo  variabile  da  6  a  10,  anche  12  giorni;  tanto 
più  a  lungo  quanto  più  scarso  si  sospetta  che  sia  il  numero  dei  germi  tetanigeni.  Ba- 
dare che  il  filtrato  non  contenga  microrganismi  di  alcuna  specie,  che  la  siringa  per 
le  iniezioni  negli  animali  sia  bene  sterilizzata.  Iniettare  il  liquido  nel  sottocutaneo  del- 
l'animale dopo  aver  fatta  la  disinfezione  della  parte  dove  deve  cadere  l'iniezione*  La 
quantità  da  iniettare  è  di  2-5  cmc.  al  giorno  fino  a  inoculare  in  complesso  20-40 
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cmc.  L'animale  da  preferirsi  per  l'esperimento  è  la  cavia,  la  quale  è  molto  sensibile 
al  veleno  tetanico;  le  cavie  devano  essere  grosse,  del  peso  possibilmente  di  300-400 
gr.  Il  veleno  non  agisce  subito:  esso  ha  azione  cumulativa  e  dà  luogo  ai  sintomi 
del  tetano  in  3a  o  4a  giornata.  Questo  tetano  è  alquanto  diverso  da  quello  che  si  ha 
inoculando  bacilli:  esso  è  più  generalizzato.  La  cavia  è  tutta  contratta:  capovolta, 
non  riesce  che  a  etento  a  rimettersi  sulle  zampe  :  muore,  secondo  l'attività  del  fil- 
trato, in  4%  6a  o  7a  giornata. 

Un  altro  metodo  che  non  ho  potuto  sperimentare  è  quello  dato  per  le  ricerche 
del  terreno  dal  Marchesi  (1)»  il  quale  ha  visto  che,  aggiungendo  al  terreno  una  so* 
luzione  di  acido  fenico  al  5  per  cento  ed  inoculando  il  terreno  stesso  liberato  mecca- 
nicamente dal  disifettante,  dopo  18  ore,  nel  sottocutaneo  di  cavie,  queste  muoiono  di 
tetano  anche  in  quei  casi  nei  quali  senza  questo  trattamento  sarebbero  morte  di 
un'altra  più  ràpida  infezione. 

Egli  con  l'acido  fenico  in  soluzione  così  concentrata  uccide  tutti  gli  altri  micror- 
ganismi, mentre  la  spora  del  tetano,  resistentissima  agli  agenti  chimici  e  fisici,  come 
hanno  dimostrato  Sorniani  (2),  Kitasato  (3),  Tizzoni  e  Cattaui  (4),  resta  viva  e 
Capace  di  produrre  tetano. 

Sono  dolente  di  non  aver  potuto  esperimentare  questo  metodo,  il  quale  avrebbe 
lavato  bisogno  di  parecchie  modificazioni  per  adattarlo  alla  ricerca  dei  bacilli  nei 
tessuti*  Credo  però  che,  opportunamente  modificato!  potrebbe  dare  anche  qui,  come 
nel  terreno,  dei  buoni  risultati  ed  essere,  se  non  molto  pratico,  almeno  utile  nel  senso 
ohe  potrebbe  riuscire  in  qualche  caso  a  scoprire  il  bacillo  del  tetano:  ed  in  questi  casi, 
Come  il  metodo  di  Kitasato,  avrebbe  un  valore  reale. 

Ed  ora  è  tempo  di  render  conto  dei  risultati  ottenuti  nel  presente  caso  di  tetano 
puerperale,  adoperando  i  metodi  suesposti  per  la  diagnosi  batteriologica. 

1)  L'esame  dei  preparati  microscopici  fatti  con  pus  preso  da  diversi  punti  della 
vagina  e  del  collo  dell'utero  è  stato  completamente  negativo.  Nessuna  forma  capoc- 
chiata  ;  molti  microrganismi  e  fra  questi  abbondantissimo  uno  stafilococco,  che  per 
fnèzao  delta  culture  identificai  col  pyogmes  tennis.  Ho  detto  le  ragioni  per  le  quali 
io  attendevo  già  questo  reperto  negativo,  che  non  può  affatto  escludere  il  tetano. 

2)  L'inoculazione  dei  brani  di  tessuto  presi  dalla  vagina  della  donna  e  posti 
fiotto  la  pelle  di  cavie  è  stata  anch'essa  negativa,  nel  senso  che  non  ho  avuto  svi- 
luppo di  tetano.  Le  cavie  sono  morte  in  due  giorni  con  una  forma  setticoemica,  che 
ha  potuto  benissimo  per  la  sua  breve  durata  nascondere  l'infezione  tetanica.  Dal  pus 
formatosi  nella  località  ho  isolato  uno  stafilococco  e  comuni  saprofiti. 

3)  Il  metodo  di  Kitasato,  applicato  sopra  una  ventina  di  tubi  di  agar,  sui  quali 
avevo  strisciato  e  stemperato  pus  e  brani  di  tessuti  presi  da  diversi  e  numerosi  punti 
itella  vagina  e  del  collo  dell'utero»  non  mi  diede  risultato  positivo  che  in  un  solo  tubo 


fl)  MàUghés*.  Sulìa  diffusione  àt\  hacMo  èel  Mano  net  nuoto.  Annali  dell'Istituto  di  l&v*  sperimentalo 
della  R.  Università  di  Roma*  voi.  II  (nuova  serie)  fase.  1°,  pag.  47. 

(2)  Sormani.  Rendiconti  Ist.  Lombardo  di  Scienze  e  Lettere,  23  maggio  1839. 

(S)  KitASAiro.  Zéitschrift  T.  Hygietre,  voi.  VII,  p.  «30. 

W  Tittmri  e  CaTTAHt.  Riforma  Medica,  anno  VI,  n.  83.  Qenlraiblatt  f.  Bakt,  voi.  IX,  p.  «7. 
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ed  anche  di  questo  non  furono  già  positive  le  culture,  fatle  con  ogni  accuratezza,  ma 
solo  l'inoculazione  dell'agar  nel  sottocutaneo  di  una  cavia.  Un'altra  morì  non  di  te- 
tano, ma  di  una  forma  setticoemica  dovuta  evidentemente  al  fatto,  giacché  ebbi  eufa 
di  sterilizzare  bene  tutto,  che  la  cultura  in  agar,  benché  tenuta  per  un'ora  a  80°,  con- 
teneva, contrariamente  a  ciò  che  Kitasato  asserisce,  altri  germi  viventi  invece  di 
quello  del  tetano  o  oltre  a  quello.  Questo  fatto  si  accorda  anche  con  ciò  che  ho  no- 

f:  tato  nelle  culture  fatte  colFagar  trattato  nello  stesso  modo,  alcuno  delle  quali  lascia- 

|'  rono  sviluppare  dei  microrganismi  diversi  dal  tetano. 

f1  La  cavia  tetanizzata  è  morta  con  sintomi  tetanici  evidentissimi,  imponenti.  All'au- 

topsia, come  accade  sempre,  non  si  rilevò  che  una  chiazza  emorragica  intorno  al 
punto  di  inoculazione  e  del  pus  in  questo,  pus  che,  inoculato  in  quantità  tenuissima 
(ho  immerso  due  volte  l'ago  di  platino  intinto  nel  pus)  nel  sottocutaneo  di  un  topino 
bianco,  lo  ha  ucciso  in  tre  giorni  per  tetano.  Nulla  negli  organi,  né  nel  sangue.  I  pre- 
parati fatti  dal  pus  della  cavia  hanno  lasciato  vedere  qualche  forma  filamentosa  di 
tetano,  ma  nessun  bacillo  con  evidente  spora  terminale.  Né  questo  deve  meravigliare, 
giacché  abbiamo  visto  con  quanta  difficoltà  anche  nelle  cavie  inoculate  con  culture 
pure  di  bacilli  del  tetano,  si  riesca  a  trovarne  qualcuno  nel  punto  di  inoculazione.  Il 
topino  invece  inoculato  col  pus  della  cavia  lasciò  vedere  nel  punto  di  inoculazione  e 
specialmente  nel  siero  della  chiazza  emorragica  circostante,  un  numero  discreto  di 
bacilli  del  tetano,  molti  dei  quali  caratteristici  per  la  presenza  della  spora  terminale 
(forma  capocchia ta). 

Per  provare  di  nuovo  il  metodo  di  Kitasato  su  questa  cavia,  ho  preso  dal  punto  di 
inoculazione  tutto  il  pus  che  vi  esisteva  e  l'ho  disteso  alla  superficie  dell'agar  solidifi- 
cata nei  tubi  obliquamente.  L'ho  tenuto  in  stufa  per  24  ore,  quindi  per  3/4  d'ora  a  80° 
ed  ho  fatto  culture.  Nessuna  di  esse  ha  lasciato  vedere  traccia  di  colonie  di  tetano. 
Da  questo  risultato,  se  io  non  avessi  inoculato  il  topino  e  se  questo  non  fosse 
morto  di  tetano,  sarei  stato  condotto  a  dire  che  nel  pus  della  cavia  non  esistevano 
bacilli  del  tetano.  Ciò  mi  pare  che  dimostri  abbastanza  la  insufficienza  del  metodo 
di  Kitasato. 

4)  Il  metodo  di  Sanfelice.  Gol  filtrato  ottenuto  nel  modo  descritto  ho  inoculato 
quattro  cavie  che  sono  morte  con  evidenti  fenomeni  tetanici,  meno  una,  nella  quale, 
avendo  inoculato  una  quantità  esagerata  di  filtrato,  si  ebbe  un  intossicamento  rapido 
pei  prodotti  di  decomposizione  contenuti  nel  filtrato  stesso.  Avendo  moderato  la 
dose  delle  singole  iniezioni  e  allungati  gli  intervalli,  il  veleno  tetanico  ebbe  tempo 
di  agire  e  le  altre  cavie  morirono  di  tetano  tipico. 

Ed  ora  mi  siano  permesse  alcune  considerazioni,  d'ordine  clinico  specialmente, 
riguardo  alla  patogenesi  del  tetano  in  genere  e  del  pueì"perale  in  ispecie. 

E  da  sospettarsi  che  l'infezione  tetanica  sia  un  po'  meno  rara  di  quello  che  oggi 
comunemente  si  creda.  Nel  mio  caso,  per  esempio,  la  diagnosi  di  tetano  era  bensì 
stata  fatta  dal  prof.  Pasquali,  ma  nessuno  di  quelli  che  videro  la  donna  convennero 
con  lui  in  questa  diagnosi.  I  fenomeni  che  la  donna  presentava  non  erano  infatti 
completamente  quelli  del  tetano;  vi  era,  si  può  dire,  di  caratteristico  soltanto  il 
trisma,  giacché  la  rigidità  della  nuca,  se  pur  vi  fu  veramente,  era  di  grado  così  leg- 
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giero  da  rimanere  quasi  inavvertita.  La  scarsezza  delle  urine  ed  i  moti  convulsivi 
della  donna  fecero  ritenere  la  malattia  di  origine  renale,  e  tale  diagnosi  sarebbe 
forse  rimasta,  se  io  non  avessi  fatto  le  ricerche  descritte  e  non  avessi  trovato  il 
bacillo  del  tetano. 

Ora  io  mi  domando:  quanti  di  questi  casi  non  hanno  potuto  accadere?  Quante 
donne  morte  in  puerperio  con  fenomeni  convulsivi  o  spasmodici,  in  seguito  o  no  di 
febbri  puerperali,  sono  morte  con  un'infezione  tetanica? 

E  si  noti  che  questa  infezione  tetanica  non  è  quasi  mai  sola  come  infezione,  ma 
accompagnata  da  altre:  si  tratta  quasi  sempre  di  infezioni  miste  nelle  quali  talora  il 
tetano  non  si  rivela,  perchè  la  donna  muore  prima  dello  scoppiare  dei  sintomi  teta- 
nici, e  tal  altra  invece,  pur  rivelandosene  qualche  segno,  questo  viene  attribuito  al- 
l'infezione riconosciuta  o  a  lesioni  concomitanti  del  rene  o  ad  alterazioni  delle  me- 
ningi cerebro-spinali.  Ho  Ietto  molte  descrizioni  di  casi,  nei  quali  si  suppose  che  alla 
forma  infettiva,  localizzata  nel  sistema  genitale,  si  fossero  aggiunte  localizzazioni 
meningee,  donde  la  morte  con  fenomeni  tanto  simili  a  quelli  del  tetano,  che  io 
giurerei  essersi  in  questi  casi  trattato  veramente  di  infezione  tetanica  e  di  morte  per 
tetano. 

Un'altra  considerazione  importante  si  presenta  a  proposito  appunto  delle  in- 
fezioni miste  di  tetano  con  altri  microrganismi  patogeni  e  delle  infezioni  tetaniche 
accompagnate  da  localizzazione  e  sviluppo  di  saprofiti  in  qualche  parte  superficiale 
dell'organismo. 

È  oramai  noto  che  non  esiste  una  sola  febbre  puerperale  ma  parecchie  febbri  in 
puerperio,  e  che  così  lo  streptococco  come  lo  stafilococco  ed  altri  microrganismi 
piogeni,  il  cui  numero  va  ogni  giorno  crescendo,  possono  dare  forme  di  pioemia  e 
di  setticoemia  nella  puerpera,  che  ha  una  cosi  vasta  piaga  da  cicatrizzare  e  cosi  nu- 
merose lesioni  nel  suo  canale  genitale.  È  noto  anche  che  la  febbre  può  essere  data 
non  dai  soli  microrganismi  patogeni,  ma  ancora  dai  saprogeni,  i  quali,  vivendo  sa- 
profiticamente  nelle  piaghe  della  puerpera,  secernono  sostanze  tossiche,  la  presenza 
delle  quali  nel  sangue  produce  la  febbre. 

Orbene,  sia  in  un  caso,  sia  nell'altro,  noi  abbiamo  un  puerperio  morboso,  noi 
abbiamo  condizioni  favorevoli  all'attecchimento  del  tetano  e,  qualora  queste  con- 
dizioni non  siano  subito  allontanate,  il  tetano  può  manifestarsi.  Sappiamo  noi 
quante  donne  muoiono,  specialmente  nelle  campagne,  con  fenomeni  tetanici  durante 
un  puerperio  morboso?  Noi  non  lo  sappiamo:  solo  ci  si  dice  *  che  il  tetano  puer- 
perale è  una  maluttia  delle  campagne  e  della  miseria  „,  che  esso  è  una  malattia 
del  proletariato  ,,  che  "  è  frequente  nei  paesi  caldi  ,,  che  "  è  spesso  l'effetto  del 
raffreddamento,  ecc.  »  Tutto  ciò,  scritto  e  detto  da  medici  anche  insigni  (special- 
mente americani),  mentre  ci  avverte  che  le  infezioni  tetaniche  non  sono  poi 
tanto  rare,  ci  fa  pur  anche  credere  con  fondamento  che  esse  siano  dovute  alle 
cattive  condizioni  dell'ambiente  ed  alla  trascuranza  dell'asepsi  necessaria  la  quale, 
permettendo  l'inquinamento  della  piaga  genitale,  permette  anche  la  penetrazione  e 
lo  sviluppo  del  tetano.  Né  potrebbe  essere  altrimenti,  data  la  grande  resistenza  della 
spora  di  tetano  e  la  sua  immensa  diffusione.  Sì  può  dire,  dopo  i  lavori  specialmente 
di  Sanfelice  e  di  Marchesi,  altrove  citati,  che  non  vi  è  quasi  terreno,  non  vi  soa 
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quétói  feci  dorè  non  esistano  spore  di  tetano  e,  se  prima  questa  diffusione  del  tetano 
non  apparirai  era  perchè  l'inoculazione  di  feci  e  di  terreno  produceva  la  morte  degli 
animali  per  altre  infezioni  più  rapidamente  tnicidlali  del  tetano.  Tutto  ciò  ha  per  me, 
anche  clinicamente,  un  grande  valore. 

Si  è  detto  che  i  oasi  di  infeaione  tetanica  pura  sono  rari  ;  si  è  detto  anche  che  il 
tetano  è  la  risultante  di  parecchie  infezioni  e  òhe  il  bacillo  del  tetano  da  solo  non  è 
capace,  per  gè,  di  dar  tetano, 

È  VefA  la  prima  asserzione,  e  nella  seconda,  che  6  falsa,  ci  è  in  fondo,  come  ve- 
dreniti,  uh  poco  di  vero* 

Che  giano  rari  i  casi  di  infezione  tetanica  pura  si  spiega  benissimo,  pensando  ohe 
il  bacillo  del  telarlo,  proveniente  per  lo  più  dal  terreno,  non  è  mai  solo  ma  aecoffl- 
pttgnatò  da  Altri  microrganismi,  alcuni  dei  quali  patogeni.  Ghe  essi  agiscano  tutti 
insieme  producendo  così  un'infezione  mista  noil  è  strano  e  nella  maggior  parte  dei 
Casi  ansi  e  VèrO. 

Sarebbe  strano  invece  ciò  che  vogliono  ammettere  alcuni*  che  cioè  il  tetano  sia 
come  la  risultante  della  unione  delle  virulenze  di  diversi  microrganismi,  quando  si 
m  che  l'inoculatone  di  quantità  sufficiente  di  cultura  pura  di  tetano  o  di  tetahotos- 
§ifi&  pura  di  altri  veleni  batterici  uccide  per  tetano  tipico  gli  animali. 

Le  infezioni  miste  §0110  più  frequenti  delle  tetaniche  pure  per  le  ragioni  addotte, 
ma  l'infezione  mista  non  è  che  una  accidentalità  frequente,  non  una  necessità  naturale. 

Noti  è  esatto  che  gli  altri  microrganismi  preparino  la  strada  al  tetano  è  che 
questa  preparazione  sia  necessaria  all'attecchimento. 

Anche  microrganismi  non  patogeni,  dicono,  aiutano  lo  sviluppo  del  tetano,  ne 
aumentano  la  Virulenza.  Anche  ciò  non  è  esatto  e,  benché  sia  Vero  il  fatto  che  il 
tetano  §i  verifica  più  facilmente  negli  animali  inoculati  oon  miscugli  di  bacilli  del 
tetafìO  e  di  microrganismi  banali,  di  quello  ohe  negli  animali  inoculati  con  soli  bacilli 
del  tetano  privi  di  tctanotossina,  pure,  come  assai  bene  dice  il  Sanfelice,  ciò  non 
dipende  da  un  aumento  di  virulenza  procurato  al  bacillo  del  tetano  dalla  presenza 
degli  altri  microrganismi,  ma  da  Una  diminuita  resistenza  dell'organismo,  il  quale 
si  difende  peggio  dovendo  combattere  non  con  un  solo  invasore  m;i  con  parecchi. 

Né  Vale  lì  dire  che  contro  i  germi  non  patogeni  l'organismo  non  ha  da  reagire, 
e  Che  ciò  che  Varrebbe  pei  germi  patogeni  non  vale  più  per  gli  innocui* 

Noi  siamo  abituati  a  considerare  come  non  patogeni  per  l'Uomo  quei  microrga- 
nismi che  nell'uomo  non  attecchiscono,  e  quindi  crediamo  che  èssi  siano  indifferenti, 
Che  essi  cioè  Don  agiscano  in  alcun  modo  sul  nostro  organismo  e  che  questo  non 
sia  Obbligata  a  difendersi  dalla  loro  anione;  ma  questo  è  forse,  anzi  per  me  è  certa- 
mente, un  Concetto  sbagliato,  giacche  è  assai  probabile  che  la  non  patogenicità  di 
tm  microrganismo  rispetto  ad  un  organismo  animale  sia  dovuta  al  fatto  che  l'orga- 
niamo stesso  è  capace  di  difendersi  contro  l'azione  del  microrganismo.  La  refratta- 
rietà infatti  di  molti  animali  per  date  infezioni,  per  le  quali  altri  sono  suscettibili, 
dipende  non  da  assoluta  innocuità  del  microrganismo,  che  Vediamo  essere  patogeno 
per  altri  animali,  ma  dipende  dal  fatto  che  l'organismo  considerato  come  refrattario 
possiede  i  mezzi  di  difendersi. 
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Io  sospetto  perfino  che  tutti  i  microrganismi  abbiano  la  possibilità  dì  essere  pa- 
togeni, anche  quelli  che  nei  comuni  animali  d'esperimento  non  appaiono  tali.  Esiste' 
ranno  probabilmente  degli  organismi,  magari  degli  organismi  inferiori,  pei  quali  essi 
saranno  invece  patogeni.  Non  vi  ha  dunque,  secondo  me,  un  potere  patogeno  assoluto 
dei  microrganismi,  ma  solo  relativo  all'ospite  nel  quale  essi  penetrano;  il  quale 
ospite  può  possedere  mezzi  di  difesa  sufficienti  contro  l'azione  del  germe  invasore  e 
risultare  refrattario. 

Ma  la  refrattarietà  suppone  sempre  un  lavoro  contro  11  microrganismo  conside- 
rato innocuo,  e  questo  lavoro  nei  casi  di  inoculazioni  miste  con  batterli  banali  e  con 
patogeni  deve  necessariamente  esplicarsi  in  modo  da  intralciare  o,  meglio,  da  inde- 
bolire l'altro  lavoro,  l'altra  attività  necessaria  per  neutralizzare  gli  effetti  del  mi- 
crorganismo patogeno. 

Sono  queste  considerazioni  quelle  che  mi  fanno  accettare  le  idee  del  Sahfelice  e 
respingere  quelle  di  Vaillard  e  Rouget)  sono  queste  stesse  considerazioni  quelle  che 
mi  fanno  capire  come  la  presenza  contemporanea  così  «li  veri  microrganismi  pato- 
geni come  di  saprofiti  nel  canale  genitale  della  puerpera  insieme  al  bacillo  del  te- 
Uno,  possano  dare  più  facilmente  luogo  all'infezione  tetanica. 

In  quanto  alla  possibilità  della  infezione  tetanica  pura,  non  posso  non  rammen- 
tare che  il  Roncati  (1)  ha  dimostrato  benissimo  l' inesattezza  delle  idee  di  Vaillard  e 
Rouget  (2),  i  quali  ritenevano  impossibile  lo  sviluppo  del  tetano  per  opera  dei  germi 
tetanici  indipendentemente  dalla  tetano  tossina  o  da  microrganismi.  Il  Roncati  ha  pro- 
vocato il  tetano  negli  animali  colla  sola  inoculazione  di  germi  tetanici  soli  e  privi  di 
tetanotossina,  e  le  obbiezioni  fatte  da  Vaillard  e  Rouget  agli  esperimenti  dèi  Roncali, 
nel  loro  ultimo  abilissimo  lavoro  (3)  non  fanno  che  spostare  la  questione,  traspor- 
tandola in  un  campo  nel  quale  gli  avversari  possono  assai  facilmente  mettersi  d'ac- 
cordo. 

Un'altra  considerazione,  dal  punto  di  vista  della  terapia,  abbastanza  importante, 
è  questa:  l'infezione  tetanica  è  un'infezione  localizzata,  non  è,  direi  quasi,  neppure 
una  vera  infezione,  nel  senso  che  il  bacillo  del  tetano  si  comporta  più  come  un  sa- 
profita che  come  un  parassita,  seccrnendo  nella  località  dove  attecchisco  una  so- 
stanza eminentemente  tossica,  che  è  la  causa  unica  della  morie.  Basterebbe  quindi, 
a  rigor  di  logica,  allontanare  questo  microrganismo  dalla  sua  sede  ed  allontanarlo 
in  tempo  per  impedire  il  tetano.  Io  non  voglio  qui  entrare  a  discutere  se  sia  o  no 
opportuno  il  raschiamento,  l'asportazione  dei  tessuti  alterati  ;  ma  asserisco  che  tale 
pratica  potrebbe  certissimamente  in  alcuni  casi  allontanare  la  causa  del  tetano  ed 
asserisco  che  andrebbe  fatta  presto,  anche  prima  dell'apparire  dei  primi  sintomi, 
perchè  il  veleno  ha  azione  cumulativa,  e  quando  se  ne  è  formata  una  certa  quantità, 
nell'organismo,  questo  può  soccombere,  anche  senza  che  nuove  quantità  se  ne  fot ... 
mino,  per  quelle  che  già  sono  state  elaborate  durante  il  periodo  di  latenza  de\\. 
malattia. 

(1)  Rcmali.  Contributo  allo  rtudlo  iella  infettine  tetanica  tprrimenlale  negli  «nivali.  Riforma  lu«^ 

ti.  168.  A.  1893.  ** 

(2)  VaiU^hb  ii  Roouct.  L.  e. 

(3)  Viillabd  et  RouiiEi.    Hate  alt  IKJU  de  l'éUologle   du   tètano*.   Armale»  de  flint  F«sl*i.r.  A.1»»,^ 

n.  11,  p.  764.  "V 
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Questa  considerazione  dà,  come  si  vede,  un  grande  valore  alla  profilassi  del  te- 
tano, che  è  poi  quella  propria  di  tutte  le  altre  infezioni  e  consiste  cioè  nell'asepsi 
accurata. 

Una  circostanza  favorevole  alFattecchiinento  del  tetano  nel  puerperio  pare  che 
sia  il  tamponamento  :  così  almeno  risulta  dall'esperienza  clinica  e  lo  studio  delle 
proprietà  biologiche  del  bacillo  tetanico  ci  conforta  in  questa  idea;  giacché,  essendo 
questo  bacillo,  come  tutti  sanno,  anaerubio,  non  sarebbe  strano  che  trovasse  negli 
abbondanti  e  pigiati  strati  di  garza  inzuppata  di  liquidi  sanguinolenti  un  buon  ri- 
paro dall'azione  dell'aria  atmosferica.  Sarà  bene  quindi  badare  con  occhio  più  so- 
spettoso a  quelle  elevazioni  di  temperatura,  p.  e.,  anche  leggiere,  che  si  notano  nelle 
donne,  nelle  quali  è  stato  praticato  il  tamponamento. 

Simpson  diceva  che  il  tetano  puerperale  non  seguiva  già  alle  grandi  operazioni 
ostetriche,  ma  piuttosto  allo  zaffamento  ed  al  distacco  manuale  di  placenta. 

Per  lo  zaffamento  sappiamo  che  cosa  pensarne;  in  quanto  alla  relativa  frequenza 
del  tetano  nei  casi  di  distacco  manuale  di  placenta,  io  credo  che  ciò  debba  dipendere 
in  parte  dal  rimanere  in  sito  di  qualche  residuo  placentare,  adatto  alimento  pei  sa- 
profiti,  ed  in  parte  dal  penetrare  della  mano,  non  asettica,  nella  cavità  uterina,  dove, 
importando  il  bacillo  del  tetano,  questo  può  svilupparsi  meglio  che  nella  vagina  per 
la  sua  maggior  lontananza  dall'ossigeno  atmosferico. 

Anche  dopo  il  distacco  manuale  di  placenta,  se  sorge  una,  ancorché  lieve,  infe- 
zione o  reazione  febbrile,  è  bene  sorvegliare  l'ammalata;  equi  non  mi  parrebbe 
davvero  fuor  di  proposito  procedere  al  raschiamento  ed  alla  disinfezione  della  cavità 
uterina  al  primo  insorgere  dei  fenomeni  febbrili  o  della  lochiazione  grave. 


Concludendo,  da  queste  ricerche  e  considerazioni,  che,  se  non  hanno  un  valore 
pratico  molto  evidente,  hanno  però  indubbiamente  un  valore  scientifico  non  disprez- 
zabile, risulta  : 

1°  Che  il  tetano  puerperale  è  forse  molto  più  frequente  di  quello  che  comune- 
mente si  crede; 

2°  Che  il  tetano  puerperale  può  essere  mascherato  dalla  concomitanza  fre- 
quentissima e  naturale  di  altre  infezioni  ; 

3°  Che  queste  infezioni  sommano,  ò  vero,  la  loro  azione  con  quella  del  tetano, 
ma  i  fenomeni  tetanici  sono  indipendenti  dalle  altre  infezioni  e  legati  esclusivamente 
alla  presenza  ed  allo  sviluppo  del  bacillo  del  tetano  nelle  località  lese  per  il  fatto  del 
parto  ; 

4°  Che  la  diagnosi  batteriologica  del  tetano  è  ora  più  spesso  possibile  di  quello 
che  per  il  passato  non  lo  fosse,  pei  nuovi  metodi  più  razionali  e  più  pratici  che  si 
possono  mettere  in  opera; 

5°  Che  questi  metodi,  quando  si  abbia  interesse  a  fare  la  diagnosi  batteriolo- 
gica di  tetano,  è  bene  adoperarli  tutti,  essendo  oggi  cosa  puerile  voler  affidarsi  o 
alla  semplice  inoculazione  di  qualche  brano  di  tessuto,  od  alla  sola  ricerca  dei  ba- 
cilli, per  decidere  sulla  presenza  o  meno  dell'infezione  tetanica; 

6°  Che,  sia  nelle  esperienze  sugli  animali,  come  nei  tentativi  di  cultura  le  cause 
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di  errore  sono  molte  e  quasi  tutte  congiurano  a  tener  nascosto  il  tetano  quando 
esiste,  anziché  a  mentirlo.  Ciò  spiega  il  gran  numero  di  ricerche  negative  e  giustifica 
la  raccomandazione  di  mettere  in  opera  tutti  i  mezzi  possibili  per  scoprire,  sia  diret- 
tamente, sia  indirettamente,  il  bacillo  del  tetano; 

7°  Che  la  scoperta  indiretta  del  bacillo  del  tetano,  vale  a  dire  la  scoperta  della 
sua  tossina,  ha  valore  quanto  la  diretta,  perchè  non  esiste  alcun  microrganismo 
capace  di  secernere  una  sostanza  così  eminentemente  tossica  e  tetanizzante  come  la 
tetanotossina,  la  quale  uccide  gli  animali  in  modo  affatto  caratteristico  e  tale  da  non 
poter  essere  confuso  con  nessun  altro  ; 

8°  Che,  essendo  il  tetano  un'infezione  localizzata,  senza  tendenza  a  diffondersi, 
accompagnata  il  più  delle  volte  da  altre  infezioni  o  per  lo  meno  da  inquinamento 
con  altri  microrganismi  saprofìti,  quando  questi  inquinamenti  della  piaga  esistano  si 
può  più  facilmente  temere  il  tetano,  specialmente  dopo  il  tamponamento  e  dopo  il 
distacco  normale  di  placenta,  ed  è  forse  opportuno  allora  di  intervenire,  asportando 
i  tessuti,  sui  quali  il  bacillo  del  tetano  ha  attecchito. 


*  w 
-»  > 


LM* 


n'i 


*  >3 


■*■"»! 


-Ci! 


-   r 

.  ài 


Roma,  novembre  1893. 
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Della  isterectomia  totale  nei  fibromiomi  dell'utero. 


Comunicazione  fatta  alla  Società,  Italiana  di  chirurgia 

dal  dott.  PIETRO  FERRARI 

Chirurgo  primario  nell'Ospedale  maggiore  di  Bergamo 


Signori  !  —  Mentre  la  moderna  ginecologia  si  è  in  questi  ultimi  anni  mirabilmente 
arricchita  in  ogni  sua  parte  e  si  è  perfezionata,  al  segno  da  rendere  ormai  quasi 
scevro  di  pericoli  l'intervento  operativo  nelle  malattie  più  gravi  degli  organi  geni- 
tali interni,  e  la  ovariotomia  e  la  mìomotomia  e  la  stessa  isterectomia  vaginale 
hanno  ormai  perduto  ogni  carattere  di  gravità,  poiché  la  mortalità  di  tali  operazioni, 
fino  a  pochi  anni  fa  ancora  considerevolissima,  si  è  ridotta  veramente  ai  minimi  ter- 
mini, come  quella  delle  più  comuni  operazioni  chirurgiche,  rimane  tuttavia  nella 
pratica  ginecologica  un  grande  scoglio,  contro  cui  si  perdono  spesso  anche  i  più 
esperti  chirurghi,  e  questo  scoglio,  sempre  pericoloso  e  temibile,  sta  nella  amputa- 
zione addominale  sopravaginale  dell'utero,  che  fino  ad  ora  costituì,  come  sappiamo, 
l'operazione  di  elezione  in  molti  casi  di  fibromiomi. 

L'amputazione  sopravaginale  dell'utero  infatti  è  rimasta  ed  ò  fino  ad  ora  tra  le 
principali  operazioni  ginecologiche  la  più  grave  e  quella  che  ci  dà  la  mortalità  più 
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forte,  non  ostante  tutti  i  possibili  perfezionamenti  che  furono  introdotti  nella  tecnica 
operativa  e  tutte  le  risorse  offerte  dall'antisepsi  chirurgica. 

Dei  vari  metodi  proposti  per  eseguire  la  detta  operazione,  il  più  pericoloso  di 
tutti  è  senza  dubbio  quello  del  trattamento  endoperitoneale  con  affondamento  del 
peduncolo,  eciò  per  la  maggior  facilità  con  cui  esso  dà  luogo  ad  infezioni,  sia  pri- 
marie sia  secondarie,  e  per  la  gravità  che  queste  assumono,  in  grazia  delle  condizioni 
locali  consecutive  alla  operazione. 

L'infezione  consecutiva  alla  amputazione  sopravaginals  è  a  ritenersi  dipenda  or- 
dinariamente dalla  propagazione  dei  germi  septogeni  dalla  mucosa  del  canale  cervi- 
cale del  moncone  dell'utero  asportato.  La  diffusione  ha  luogo  anzitutto  alla  superficie 
di  sezione  dell'utero,  dando  luogo  necessariamente  alla  formazione  di  essudati,  1 
quali  non  possono  trovare  una  via  sufficiente  d'uscita  attraverso  la  ristretta  apertura 
del  canale,  mentre  con  tutta  facilità  si  diffondono  nella  vicina  cavità  del  peritoneo. 

Le  disinfezioni  più  diligenti  e  più  corrette  eseguite  al  momento  dell'operazione, 
sia  coll'applicazione  di  sostanze  antisettiche,  sia  coll'abrasione  e  col  fuoco,  si  sono 
mostrate  completamente  inefficaci  a  scongiurare  l'infezione  e  forse  talvolta  la  fa- 
vorirono col  produrre  un  aumento  della  trasudazione,  che  non  trovando  libero  sfogo 
all'esterno,  formò  il  primo  pabulum  allo  sviluppo  dei  germi. 

Col  trattamento  estraperitoneale  del  peduncolo  si  è  riusciti  bensì  ad  attenuare  la 
gravità  del  pericolo  ed  a  ridurre  d'alquanto  la  percentualità  degli  esiti  letali,  ma 
questa  è  pur  sempre  rilevante,  tanto  è  vero  che  il  Fritsch  di  Breslavia,  al  Congresso 
internazionale  di  Berlino  del  1891,  ci  presentava  ancora  una  statistica  di  87  casi 
con  8  morti.  E  non  insisteremo  qui  sugli  inconvenienti  speciali  del  metodo  estrape- 
ritoneale: come  la  lunga  durata  del  decorso,  la  formazione  di  spazii  morti  per  la 
retrazione  del  peduncolo,  la  formazione  di  ernie  intestinali,  di  fistole  e  via  dicendo. 

Voi  mi  permetterete  di  rammentare  come  in  questa  stessa  sala,  nell'ultima  adu- 
nanza tenuta  due  anni  sono,  io  abbia  fatto  cenno  di  un  processo  speciale  di  tratta- 
mento del  peduncolo  da  me  impiegato,  consistente  nella  fissazione  dello  stesso  alle 
pareti  addominali  nell'interno  della  cavità  peritoneale,  in  corrispondenza  dell'angolo 
inferiore  della  ferita  laparotomica,  tenuto  aperto  per  alcuni  giorni  mediante  zaffa- 
mento. 

Con  tale  procedimento  io  mi  proponevo  di  profittare  dei  vantaggi  del  metodo 
endoperitoneale,  assicurandomi  in  pari  tempo  l'accesso  al  focolaio  settico,  nella 
eventualità  di  una  infezione,  e  così  mi  ponevo  in  grado  di  combatterla  in  modo  facile 

e  abbastanza  sicuro. 

In  quella  circostanza  il  professore  Durante  mi  obbiettava,  con  ragione,  come  in 
alcuni  casi  la  sepsi  possa  avvenire  molto  tardivamente  e  citava  un  caso  da  lui  osser- 
vato, in  cui  si  era  verificata  in  7a  giornata.  Perciò  in  questi  casi  l'effetto  del  processo 
operativo  da  me  adoperato  poteva  fino  a  un  certo  punto  venire  frustrato. 

Or  bene,  dopo  quell'epoca  è  occorso  a  me  pure  un  caso  molto  istruttivo  a  questo 
riguardo. 

In  una  donna,  certa  Panizzoli  Angela,  di  Villa  d'Alme,  che  operai  di  amputa- 
zione addominale  coll'accennato  processo  il  14  ottobre  1892,  ebbi  una  grave  infe- 
zione secondaria  in  15a  giornata,  dopo  un  decorso  completamente  apiretico  e  rego- 
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lare  sotto  ogni  rapporto,  mentre  la  ferita  addominale  era  completamente  cicatrizzata 
e  l'inferma  aveva  già  lasciato  il  letto. 

Quella  donna  è  guarita  fortunatamente  di  tale  complicazione,  e  a  dir  il  vero,  mi 
giovai  molto  nella  cura  della  posizione  data  al  peduncolo  in  vicinanza  della  ferita 
addominale,  che  dovetti  riaprire;  ma  la  cura  fu  molto  laboriosa  «  difficile  e  mi  ri- 
chiese non  meno  di  duo  mesi  di  tempo. 

Naturalmente,  dopo  quell'esempio,  io  perdetti  ogni  fiducia  nell'accennato  processo, 
e  l'amputazione  addominale  dell'utero  mi  si  mostrò  in  una  luce  sempre  più  sinistra. 

Oggi,  o  signori,  io  sono  venuto  nella  persuasione  che  l'amputazione  addominale 
dell'utero  sia  un'operazione  da  mettersi  un  poco  in  disparte  e  riservarsi  a  casi  ecce- 
zionallssimi,  e  mi  associo,  senza  esitare,  alla  sentenza  del  Fritscii,  già  citato,  che 
cìoò  l'operazione  dell'avvenire  abbia  ad  essere  non  il  metodo  intraperitoneale,  non 
il  metodo  est  saperi  toneal  e,  ma  l'estirpazione  totale. 

Io  ho  eseguito  in  questi  ultimi  anni  tre  di  questo  operazioni  e  mi  permetterete 
che  ve  ne  dica  in  succinto  la  storia,  come  un  modesto  contributo  alla  statistica  ita- 
liana e  anche  allo  scopo  di  esporvi  alcune  considerazioni  che  mi  sembrano  di  uiu 
certa  importanza  pratica  (1). 

Caso  I. 

Contrario  Pierina,  d'anni  37,  di  Brignano,  entrata  all'ospedale  il  giorno  8 
marzo  1899. 

Nulla  nel  gentilizio  —  Mestruata  la  prima  volta  a  14  anni  e  poi  sempre  regolar- 
mente —  Ando  a  marito  a  19  anni,  ed  ebbe  sette  gravidanze,  di  cui  la  quinta  lei- 
rainò  con  aborto  a  tre  mesi,  le  altre  furono  normali.  Normali  I  parli  e  i  puerperii. 

L'ultimi  parto  avvenne  sette  anni  addietro.  I  mestrui  apparvero  cinque  mesi 
dopo  quell'epoca  e  furono  abbastanza  regolari  per  sei  anni.  Da  un  anno  comparvero 
metrorragie  copiose,  che  si  ripetevano  a  14-15  giorni  d'intervallo  dapprincipio,  poi 
a  soli  4-5  giorni. 

St'ifo  attillile.  —  Donna  di  costituzione  discretamente  robusta,  a  sviluppo  sche- 
letrico regolare,  nutrizione  generale  scarsa.  Anemia  rilevante.  Del  resto,  nulla  di 
notevole  all'esame  dell'apparecchio  circolatorio  e  respiratorio. 

Soffre  di  stitichezza. 

All'esame  ginecologico  si  constata  un  Ingrossamento  uniforme  del  corpo  del- 
l'utero, che  ha  la  forma  di  una  testa  di  feto  a  sette  mesi,  mobile,  indolente. 

La  sonda  passa  liberamente  nel  canale,  per  la  lunghezza  di  centimetri  11. 

Diagnosticato  un  fibromioma  del  corpo,  volli  tentare  anzitutto  la  cura  dell'Apo- 
stoli e  praticai  cinque  sedute  della  durata  di  cinque  minuti  ciascuna,  coll'inlervallo 
di  cinque  o  sei  giorni  l'una  dall'altra,  servendomi  di  una  corrente  di  90-100  m.  a. 

Non  ottenni  alcun  effelto  utile,  poiché  non  solamente  la  metrorragia  non  diminuì, 

(I)  All'epoca  della  presente  pubblicazione  passo  aggiungere  ai  casi  in  easa  deetriUi  un  quarto  caso  piii 
recente.  I.a  donna,  certa  Comi  9eraflna,  d'anni  85,  contadina  di  Ambivena,  venne  acrctlntn  all'ospedale  il 
1:1  novembre  1*93  e  fu  da  ma  optrits  di  laparoUtcrectomia  totale  il  giorno  B  dicembre.  Si  trattava  in  questo 
caso  di  un  fibromioma  intera  liliale,  del  peso  di  ultra  due  chilogrammi.  Anche  qui  si  oblio  guaritone  perfetta 
in  (iitimlici  giorni. 
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ma  presentò  piuttosto  un  aumento,  che  spesso  si  verificava  poco  dopo  l'applicazione 
elettrica. 

Per  motivi  domestici  l'inferma  uscì  dall'ospedale  il  giorno  19  aprile.  A  domicilio 
essa  ebbe  continuamente  metrorragie,  finché  un  mese  più  tardi,  ossia  il  21  maggio, 
fece  ritorno  all'ospedale  in  uno  stato  veramente  grave. 

Dopo  pochissimi  giorni  dalla  sua  riaccettazione,  senza  causa  a  me  noia,  si  mani- 
festò una  peritonite  acuta,  con  temperature  elevatissime,  che  mi  fecero  temere  per 
la  sua  vita. 

Le  condizioni  dell'inferma  non  permettendo  allora  un  intervento  operativo,  mi 
limitai  ad  una  cura  sintomatica. 

I  fatti  peritt mitici  si  dissiparono  in  pochi  giorni  e  poiché  la  metrorragia  persi- 
steva, con  crescente  diinno  per  l'ammalata,  il  giorno  4  giugno  eseguii  la  isterectomia 
vaginale,  col  processo  del  Martin. 

L'operazione  riuscì  piuttosto  difficile,  a  cagione  del  volume  dell'utero,  che  non 
mi  permise  la  versione. 

Del  resto,  nessun  accidente  notevole. 
Drenaggio  della  vagina. 

II  decorso  fu  normale  e  l'inferma  uscì  guarita  il  giorno  22  dello  slesso  mese  di 
giugno. 

Esame  nnatomopatologieo.  —  L'utero  asportato  presenta,  come  dicemmo,  il  vo- 
lume approssimativo  di  una  testa  di  feto  a  7  mesi.  L'ingrossamento  è  dovuto  nella 
massima  parie  al  corpo  e  in  minima  parte  alla  porzione  intravaginale  del  collo. 

Sezionando  l'intiera  massa,  si  osservano  due  tumori  interstiziali,  di  cui  l'uno  a 
spese  della  parete  anteriore  del  corpo  e  l'altro  della  porzione  intravaginale  del  collo. 
Il  primo  ha  la  grandezza  di  una  mela  e  il  secondo  di  un  uovo  di  piccione  all'incirca. 

L'esame  microscopico  dimostra  trattarsi  di  leiomiomi. 

Caso  II. 

Veglili  Angela,  d'anni  43,  lavandaia,  nubile,  di  Bergamo,  entrata  nell'ospedale 
il  21  febbraio  1893. 

Nulla  nel  gentilizio.  Sofferse  d'artrite  a  30  anni.  Mestruata  a  14  anni  la  prima 
volta  e  poi  sempre  regolarmente,  tranne  una  sospensione  di  4  mesi  all'età  di  17  anni. 
Da  quel  tempo  i  mestrui  furono  sempre  regolari  per  l'epoca  e  la  durata  (4  giorni) 
fino  ad  8  anni  fa. 

Or  sono  8  anni  ebbe  una  menorragia  copiosissima  che  durò  9  giorni. 

Da  due  anni  e  mezzo  le  regole  sono  precedute  da  dolori  forti  all'addome,  special- 
mente a  sinistra,  che  si  diffondono  al  sacro  e  agli  inguini.  La  perdita  dì  sangue  è 
copiosa  ed  è  seguita  da  leucorrea. 

Da  quel  tempo  avvertì  nell'addome  la  presenza  di  una  massa  globosa  situata  in 
basso  e  alquanto  a  sinistra. 

Stato  attutile,  — Donna  di  robusta  costituzione  scheletrica.  Sistema  muscolare  e 
pannicolo  adiposo  normalmente  sviluppato.  Cute  e  mucose  normali. 

Apparecchio  respiralorio,  circolatorio  e  digerente  normali. 


ISTERECTOMIA    TOTALE    NEI    FIBROMIOMI    DELL  UTBRO  65 

L'addome  si  mostra  tumefatto,  specialmente  nella  sua  parte  interiore,  e  pre- 
stinta  le  seguenti  misure: 

Circonferenza  all'ombelico cent.  85 

Id.  massima  dell'addome  ....  „  87 

Id.  pelvica .  84 

Distanza  dal  pube  alla  xiloide  ....  ,  35 

Id.  dal  pube  all'ombelico ....  ,  18 

Id.  dalla  S.  I.  A.  S.  D.  all'ombelico.  „  19 

Id.  dalla  S.I.AS.S „  ±0. 5. 

Colla  palpazione  si  percepisce  la  presenza  di  un  tumore  del  volume  di  una  testa 
di  adulto.  Efeso  ■-  di  forma  globosa  e  diviso  in  due  sezioni  da  un  solco  verticale. 

La  parie  sinistra  è  più  rilevata,  molle,  clastica,  fluttuante;  la  parte  destra,  che 
corrisponde  alla  regione  ipogastrica,  è  alquanto  meno  sporgente,  di  consistenza  dura 
fibrosa. 

La  massa  e  quasi  fissa,  indolente  alla  pressione. 

Alla  percussione  si  nota  ottusità  in  tutta  l'area  del  tumore.  Questa  è  limitata  in 
allo  da  una  linea  convessa  superiormente,  che  dal  fianco  sinistro  sale  all'ombelico  e 
poi  scende  verso  la  regione  inguinale  destra. 

L'esplorazione  vaginale  non  si  può  eseguire  stante  l'integrità  dell'imene,  che  è 
di  foraia  anulare,  ristretto  e  resistentissimo. 

Coli 'esplorazione  rettale  si  percepisce  il  collo  uterino,  a  cui  si  trasmettono  i  mo- 
vimenti impressi  al  tumore. 

La  diagnosi  clinica  era  di  cisti  del  legamento  ovarico  e  fibromioma  uterino. 

Consigliata  l'operazione,  l'eseguii  il  25  febbraio. 

Cloroformizzata  la  paziente  e  disinfettato  il  ventre  e  la  vagina,  praticai  la  lapa- 
rotomia, mettendo  a  scoverto  il  tumore,  che  si  palesò  tosto  costituito,  come  si  era 
giudicato,  in  parte  da  una  cisti  legamentosa  a  sinistra  e  in  parte  da  un  tumore  so- 
lido interstiziale  del  corpo  uterino,  che  aveva  la  t'orma  e  il  volume  di  un  utero  a 
t  mesi.  Cominciai  ad  isolare  la  cisti  dell'ovaio,  sezionando  il  legamento  largo  alla 
base.  Poscia  svuotai  la  cisti  ed  astrassi  dalla  ferita  addominale  tutta  la  massa 
neoplastica,  e  facendola  tenere  da  un  assistente  colle  mani,  senza  applicare  alcun 
laccio  elastico,  procedetti  allo  isolamento  di  essa. 

A  tal  fine  anzitutto  cominciai  ad  applicare  un  grosso  klàinmer  al  fascio  dei  vasi 
ovarici  di  destra,  e  passando  al  disotto  di  questo  un  robusto  ago  di  Dcchamps, 
arcualo,  con  un  grosso  filo  di  catgut  ne  feci  la  legatura,  sezionando  poscia  i  tessuti 
interessali  in  un  punto  intermedio. 

Indi  delincai  subito  due  lembi  peritoneali,  dì  cui  l'uno  sulla  faccia  anteriore  del- 
l'utero, l'altro  sulla  posteriore,  e  scollando  questi  mi  approfondai  verso  il  collo  sco- 
prendo i  vasi  uterini,  che  legai  allo  stesso  modo  fra  un  klatnmer  e  una  legatura 
preventiva  coll'ago  di  Deehamps. 

Una  volta  isolata  la  massa  dal  (umore  procedetti  alla  dissezione  del  collo,  raden- 
dolo col  bistorì  fino  alla  sua  terminazione  vaginale. 

Rimosso  il  tumore,  eseguii  una  sutura  esatta  della  breccia  peritoneale  con  10 
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punti  di  sutura  in  catgut,  fissando  l'uno  all'altro  i  due  lembi  peritoneali,  dopo  di  che 
feci  la  sutura  dell'addome. 

Volendo  rispettare  l'integrità  dell'imene  non  posi  alcun  drenaggio  in  vagina, 
che  lo  credetti  superfluo.  L'operazione  durò  circa  un'ora  e  decorse  con  pochissima 
emorragia  e  senza  alcuno  accidente. 

Il  secondo  giorno  dall'operazione  si  ebbe  subito  febbre  a  38°  nelle  ore  pomeri- 
diane. Nel  terzo  giorno  la  temperatura  oscilla  fra  i  38°  e  39°;  ed  esaminando  l'ope- 
rata diagnosticai  un'infezione  settica  della  ferita  che  attribuii  ad  imperfetto  scolo 
dei  liquidi  di  trasudazione. 

Allora  non  tardai  ad  introdurre  in  vagina  un  grosso  drenaggio,  che  spinsi  fino  in 
corrispondenza  della  sutura  peritoneale  ed  eseguii  per  mezzo  di  esso  una  irrigazione 
antisettica,  colla  quale  uscì  dal  tubo  una  discreta  quantità  di  liquido  decomposto. 

La  febbre  decadde  nello  stesso  giorno  per  non  più  riapparire  e  l'inferma  guari 
rapidamente,  senza  altre  complicarne. 

Esame  anatomopatoloyico.  —  Il  pezzo  asportato  è  costituito  da  una  cisti  colloide 
del  legamento  largo,  che  allo  stato  di  integrità  costituiva  la  maggior  parte  del  vo- 
lume della  massa  neoplastica  e  conteneva  circa  tre  litri  di  liquido;  e  dall'utero,  che 
presenta  il  volume  della  testa  di  un  bambino  e  contiene  un  grosso  fibroma,  in  gran 
parte  sottomucoso. 

Superiormente  si  vedono  le  tube  e  le  ovaie,  e  inferiormente  il  collo  uterino 
dissecato  in  tutta  la  sua  lunghezza,  che  è  di  circa  5  centimetri,  fino  al  muso  di  tinca. 

Caso  III. 

Tarenghi  Teresa,  d'anni  41,  nubile,  maestra  comunale  di  Scano  al  Biembo,  en- 
trata all'ospedale  il  6  ottobre  1893.  Nulla  di  gentilizio.  Da  bambina  sofferse  di  febbre 
tifoide.  Fu  mestruata  la  prima  volta  a  13  anni,  poi  sempre  regolarmente  per  durata 
e  periodo.  Otto  anni  or  sono  si  accorse  di  una  tumefazione  indolente  alla  fossa 
iliaca  destra,  del  volume  di  una  testa  di  feto,  che  andò  sempre  aumentando  fino  alle 
attuali  dimensioni.  Tre  mesi  sono  avvertì  leucorrea  premestruale,  che  dura  tuttora. 

Stalo  attuale.  —  Donna  di  costituzione  robusta  e  di  piccola  statura,  con  masse 
muscolari  e  pannicolo  adiposo  poco  sviluppati. 

Alla  ispezione  si  nota  il  ventre  molto  tumefatto,  specialmente  in  basso  ed  a 
sinistra. 

Le  misure  dell'addome  sono  le  seguentj  : 

Circonferenza  ombelicale cent.  93 

Id.          pelvica „  88 

Distanza  dalla  xifoide  al  pube „  39 

Id.      xifoombelicale „  18 

Id.      ombelico  pubica 21 

Id.       dalla  S.  1.  A.  S.  D.  all'O  ....  „  20 

Id.       dalla  S.  I.  A.  S.  S.  all'O   ....  „  20.  5. 

Colla  palpazione  si  avverte  la  presenza  di  un  tumore,  che  occupa  tutta  la  sezione 
inferiore  dell'addome,  fino  a  tre  dita  sopra  l'ombelico. 
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Esso  ha  una  forma  quasi  conica,  a  base  in  alto  ed  apice  in  basso.  La  superficie 
è  bernoccoluta  e  presenta  superiormente  come  un'appendice  sessile,  di  forma  roton- 
deggiante, del  volume  di  una  testa  di  feto  a  sette  mesi. 

Consistenza  dura  fibrosa.  Nessuna  mobilità.  Nessuna  dolorabilità  alla  pressione. 

Alla  percussione:  Ottusità  assoluta  dall'ombelico  al  pube  sulla  linea  mediana,  e 
sulla  linea  ombelicale,  trasversa,  per  cent.  7  a  sinistra  e  13  a  destra. 

L'esplorazione  vaginale  non  è  permessa  dallo  stato  verginale  dell'imene. 

Coli' esplorazione  rettale  si  percepisce  a  stento  il  collo  uterino,  che  pare  fondersi 
colla  massa  del  tumore. 

Diagnosi.  Fibromioma  voluminoso  dell'utero. 

Insistendo  l'inferma  per  essere  liberata  dal  tumore,  eseguii  l'operazione  il  giorno 
9  ottobre  1893. 

Cloroformizzata  l'inferma  e  disinfettato  l'addome  e  la  vagina,  eseguii  un'incisione 
da  due  dita  sopra  l'ombelico  al  pube.  Appena  aperto  il  ventre,  apparve  un  volumi- 
noso tumore  solido,  di  forma  conica,  con  base  in  alto,  apice  in  basso,  a  superficie 
disuguale,  alquanto  bernoccoluto,  che  a  colpo  d'occhio  si  vede  costituito  dall'utero 
ingrossato,  trasformato  da  una  massa  di  neoplasmi,  evidentemente  dei  fibromioni 
interstiziali. 

I  legamenti  larghi  sono  distesi  dal  neoplasma  ;  le  tube  e  le  ovaie  si  dispiegano  in 
alto  da  ambo  i  lati. 

Si  procede  all'isolamento  del  tumore,  sezionando  i  legamenti  larghi  alla  loro  base 
e  legando  i  vasi  in  massa  colPaiuto  di  numerosi  klàmmer  e  degli  aghi  del  Dechamps. 

Si  legano  prima  i  vasi  ovarici  e  poscia  gli  uterini  e  formando,  come  nel  caso 
precedente,  due  lembi  sierosi,  l'uno  anteriore,  posteriore  l'altro,  e  scollandoli  col 
dito,  colla  sonda  e  col  bistori  si  giunge  al  collo  e  lo  si  segue  fino  al  suo  impianto 
vaginale,  che  viene  reciso. 

Dopo  di  ciò  praticai  una  sutura  esatta,  regolare  dell'apertura  peritoneale,  sutu- 
rando ambo  i  lembi  l'uno  all'altro  con  12  punti  di  sutura  slaccata  ed  applicai, 
subito  in  questo  caso,  un  grosso  tubo  a  drenaggio,  forzando  l'ostio  vaginale  ancor 
chiuso  dall'imene. 

II  decorso  fu  completamente  apiretico  e  regolarissimo  e  l'inferma  ha  lasciato  il 
letto  in  14a  giornata. 

Esame  anatomo-putologico.  —  Il  tumore  asportato  pesa  4  kgm.  ed  è  formato  nella 
massima  parte  da  numerosi  fibromi  interstiziali,  di  varia  grandezza,  disseminati  nel 
corpo  e  nella  porzione  infravaginale  del  collo.  In  alto  sono  le  tube  e  le  ovaie,  che 
vennero  pure  asportate.  In  basso  si  osserva  la  porzione  cervicale  fino  in  corrispon- 
denza dell'orificio  esterno  del  canale. 


Signori!  —  Nell'esporvi  questi  tre  casi  di  estirpazione  totale  dell'utero  per  fibro- 
miomi non  ho  inteso  di  presentarvi  dei  fatti  nuovi,  poiché  simili  operazioni  furono 
fatte  già  in  casi  analoghi  ai  miei. 

Non  farò  che,ricordare  i  nomi  di  Bardenheuer  e  Martin,  che  pei  primi  da  pa- 
recchi anni  eseguirono  e  pubblicarono  di  tali  operazioni,  che  furono  ripetute    ix\ 
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Italia  dal  Durante,  dall'lNVERARDi,  dal  Tricomi,  dal  Ruggì;  in  Francia  da  Boully,  da 
Guermonprez  e  forse  anche  da  altri. 

Senonchè  i  criterii  che  guidarono  gli  operatori  che  mi  hanno  preceduto,  sono  di- 
versi da  quelli  da  me  seguiti. 

Essi  infatti  hanno,  di  solito,  ricorso  alla  isterectomia  totale  per  ragioni  di  neces- 
sità, ora  a  motivo  di  speciali  condizioni  anatomiche  del  tumore,  che  impedivano  la 
formazione  del  peduncolo  (Bardenheuer,  Martin,  Guermonprez,  Tricomi),  ora  per  la 
coesistenza  di  epiteliomi  della  porzione  vaginale  (Durante,  Boully). 

Orbene,  nessuna  di  tali  complicazioni  esisteva  nei  miei  casi,  nei  quali,  volendo, 
avrei  potuto  benissimo  limitarmi  all'amputazione  sopravaginale.  Ma  io  ho  rinun- 
ciato liberamente  e  sistematicamente  all'amputazione  sopravaginale,  per  sostituire  a 
questa  un'operazione  più  sicura,  per  togliere  di  mezzo  il  peduncolo  co'  suoi  danni  e 
pericoli,  infine  col  proposito  determinato  di  seguire  un  sistema  a  cui  intendo  di  at- 
tenermi per  lo  innanzi  in  tutti  i  casi  di  tumori  dell'utero,  che  richiedano  la  laparo- 
tomia e  non  possano  essere  asportati  isolatamente,  senza  lesione  della  cavità  uterina. 

Delle  tre  isterectomie  che  ho  sopra  riferite,  nella  prima  fu  data  la  preferenza  al 
metodo  vaginale,  stante  le  limitate  dimensioni  del  tumore,  che  permettevano  l'attua- 
zione di  detto  metodo. 

L'isterectomia  vaginale  è  un'operazione  che  impressiona  assai  meno  le  nostre 
pazienti  che  non  l'addominale,  e  non  fosse  che  per  questa  considerazione,  credo  che 
si  dovrebbe  sempre  accordarle  la  preferenza  quando  ciò  sia  possibile. 

Negli  altri  due  casi  invece  fui  costretto  a  ricorrere  al  metodo  addominale. 

In  questo  caso  non  ho  creduto  di  adottare  il  processo  in  due  tempi  di  Barden- 
iikuer-Martln,  ina  prescelsi  il  processo  in  un  solo  tempo  come  più  rapido  e  sopra- 
tutto più  sicuro.  Più  sicuro  per  l'emostasi,  che  può  essere  eseguita  più  direttamente, 
e  più  sicuro  per  l'antisepsi,  perchè  con  esso  si  può,  come  abbiamo  fatto,  chiudere 
perfettamente  la  cavità  peritoneale  e  così  guarentirsi,  in  modo  quasi  assoluto,  contro 
il  pericolo  della  diffusione  al  peritoneo  di  una  eventuale  infezione  della  ferita  opera- 
tiva e  in  pari  tempo  agevolare  il  trattamento  antisettico  per  la  via  vaginale. 

Ad  evitare  le  complicanze  infettive  pertanto  e  a  combatterle  efficacemente,  nel 
caso  che  si  manifestino,  si  richiedono  due  condizioni  principali. 

La  prima  è  che  la  sutura  delle  due  lamine  peritoneali  sia  fatta  il  più  esattamente 
possibile,  in  modo  da  impedire  ogni  comunicazione  diretta  della  superficie  cruenta 
colla  cavità  peritoneale.  Questa  condizione  fu  realizzata  scrupolosamente  nelle  mie 
operazioni,  e  credo  sia  effettuabile  in  tutti  i  casi. 

La  seconda  condizione  è  che  la  ferita  vaginale  non  venga  suturata,  come  consi- 
gliarono di  fare  il  Freund  e  lo  Schròder,  ma  venga  lasciata  liberissima,  per  assicurare 
il  deflusso  dei  liquidi  di  trasudazione  e  per  eseguire  le  opportune  irrigazioni  della 
ferita  nell'eventualità  d'infezione. 

Il  caso  della  Vegini  sopra  esposto  tende  a  dimostrare  la  necessità  di  aggiungere 
alle  dette  condizioni  quella  della  applicazione  immediata  di  un  drenaggio  vaginale. 

Rammentiamo  come  in  quel  caso  era  stato  omesso  il  drenaggio  vaginale  perchè 
ritenuto  superfluo.  Da  ciò  derivò  un  ostacolo  al  deflusso  del  trasudato  e  si  ebbe 
febbre  settica  in  3a  giornata.  Appena  applicato  il  drenaggio  ed  eseguita  una  semplice 
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irrigazione  antisettica,  la  febbre  decadde  immediatamente  e  l'ulteriore  decorso  fu 
completamene  normale. 

Volendo  quindi  riassumere  gli  insegnamenti  pratici  che  risultano  dalle  cose  sopra 
esposte,  noi  possiamo  formulare  le  seguenti  conclusioni  : 

1°  In  tntfi  ì  casi  di  fibromiomi  e  in  genere  di  tumori  dell'utero,  che  richiedano 
la  laparatomia  e  non  possano  venire  asportati  isolatamente  senza  lesiono  della  ca- 
vità uterina,  l'operazione  di  elezione,  per  regola  generale,  è  l'isterectomia  totale,  che 
potrà  eseguirsi  o  per  la  via  vaginale  (metodo  di  elezione)  o  per  la  via  addominale 
(metodo  di  necessità). 

2°  Dovendosi  eseguire  l'operazione  col  metodo  addominale,  è  da  consigliarsi 
l'asportazione  dell'intiero  organo  dalla  ferita  addominale,  allo  scopo  di  permetlere 
la  regolare  sutura  peritoneale. 

3°  La  sutura  peritoneale  deve  essere  fatta  colla  massima  esattezzae  regolarità. 
allo  scopo  di  occludere  perfettamente  ta  cavità  del  peritoneo. 

4°  La  ferita  vaginale  non  deve  essere  suturata,  ma  rimanere  completamente 
libera,  allo  scopo  di  agevolare  il  deflusso  del  trasudato  e  permettere  il  trattamento 
antisettica,  nell'eventualità  di  infezione;  al  quale  scopo  è  pure  raccomandabile  l'ap- 
plicazione ilei  drenaggio  vaginale. 
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RIVISTA 

del  movimento  scientifico  in  Italia  e  fuori 


CHIRURGIA 


RUGGÌ  —  Del  metodo  inguinale  nella  cura 
radicale  dell'ernia  crurale. 

Con  questo  titolo  il  professor  Ruggì  pubblicò 
coi  tipi  della  ditta  Zanichelli  di  Bologna  una 
monogratia,  nella  quale  descrive  un  nuovo  me- 
todo per  la  cura  radicale  dell'ernia  crurale,  av- 
valorato da  26  casi  clinici  ed  illustrato  da  dieci 
belle  tavole  litografiche  e  cromolitojrrafiche. 

Egli  prima  fa  la  storia  dei  metodi  già  usati  per 
la  cura  radicale  dell'ernia  crurale,  che  sono  l'ad- 
dominale ed  il  crurale,  e  poi  passa  a  descrivere  il 
suo,  che  chiama  inguinale,  perchè,  traendo  pro- 
fitto dalle  disposizioni  anatomiche  della  regione 
inguinale,  riesce  efficace  senza  incorrere  nelle 
difficoltà  e  pericoli  del  metodo  addominale,  né 
riesce  insufficiente,  come  qualche  volta  avviene 
col  metodo  crurale.  Quindi  viene  a  parlare  del 
suo  metodo,  che  consta  di  due  processi,  il  primo 
dei  quali  l'adopera  nella  cura  di  quelle  ernie 
crurali  nelle  quali  il  materiale  contenuto  nel 
sacco  non  è  riducibile,  il  secondo  l'adopera 
quando  i  visceri  sono  riducibili,  ed  il  sacco 
vuoto,  più  o  meno  ampio,  senza  appendici  peri- 
feriche, rimane  nella  fossa  dello  Scarpa. 

Il  primo  processo  lo  divide  in  quattro  tempi  : 

Nel  primo  tempo  pratica  una  incisione  che 
parte  dalla  spina  del  pube,  segue  il  bordo  sa- 
liente del  legamento  di  Falloppio  e  finisce  oltre  la 
metà  di  questo  legamento;  con  questa  incisione 
interessa  la  pelle,  il  cellulare  sottocutaneo  e 
l'aponevrosi  superficiale,  divisa  In  due  lamine  in 
'corrispondenza  della  fossa  dello  Scarpa;  quindi, 
applicando  degli  uncini  ai  margini  della  ferita, 
mette  allo  scoperto  il  sacco  erniario  e  tutta  la 
fossa  dello  Scarpa.  Messo  allo  scoperto,  il  sacco 
si  isola  e  si  vuota  dei  visceri  in  esso  contenuti, 
rimettendoli  in  cavità.  Quindi,  distaccato  l'o- 
mento che  quasi  sempre  si  associa  a  queste  er- 
nie, od  escidendolo  se  è  molto  aderente  con 
quella  parte  del  sacco,  che  per  il  suo  volume 
può  essere  d'impaccio  nell'andamento  succes- 
sivo dell'operazione,  passa  al  2°  tempo,  in  cui 
apre  il  canale  inguinale,  nella  sua  parete  ante- 
riore, facendo  un'incisione  sull'aponevrosi  del 
muscolo  obliquo  esterno  1/2  centimetro  circa  al 
di  sopra  del  legamento  di  Falloppio  ;  allontana 
con  uncini  i  margini  della  ferita,  solleva  nella 
donna  il  legamento  rotondo  e  nell'uomo  il  cor- 
done spermatico  insieme  ai  muscoli  obliquo 
interno  e  trasverso,  e  spostandoli  in  alto  mette 
allo  scoperto  la  doccia  del  canale  inguinale  ed 
il  suo  attacco  alla  parete  posteriore  formata  dal- 
l 'a pone v rosi  tras versa  del  Cooper;  passa  quindi 
al  H°  tempo,  che  è  costituito  dalla  ricerca,  spo- 
stamento e  trattamento  definitivo  del  sacco  er- 
niario, il  quale,  ricercato  attraverso  dell'aper- 
tura fatta  nella  parete  posteriore  del  canale 
inguinale,  sta  all'interno  della  vena  al  di  sotto 


e  dietro  il  legamento  di  Falloppio.  Raggiunto  il 
sacco  ed  afferratolo  al  di  sopra  del  suo  colletto, 
lo  solleva  e  lo  mette  allo  scoperto,  facendolo 
uscire  attraverso  la  breccia  inguinale,  cambia- 
mento di  sede  facile  ad  ottenersi  stante  la  rilas- 
satezza del  tessuto  cellulare  che  circonda  il 
sacco  ed  il  suo  colletto.  Questo  cambiamento  di 
sede  del  sacco  serve  per  spostarlo  dai  rapporti 
presi  con  le  parti  che  lo  circondano  e  lo  fissano 
nella  speciale  sua  posizione,  per  rendere  possi- 
bile l'azione  del  chirurgo  diretta  a  far  scompa- 
rire anche  il  più  piccolo  ricordo  dell'infundibulo 
peritoneale.  Come  pure  la  larga  apertura,  che 
si  può  avere  nel  sacco  dopo  averlo  portato  al 
di  sopra  del  legamento  di  Falloppio,  facilita  as- 
sai l'osservazione  della  cavità  interna,  cosa  che 
non  è  possibile  ottenere  fin  tanto  che  il  predetto 
sacco  viene  conservato  nelle  strettoie  anguste 
del  canale  crurale.  Finalmente  chiude  definiti- 
vamente il  sacco,  legandolo  in  massa  circolar- 
mente e  dando  alcuni  punti  che  non  permettono 
al  catgut  di  lasciare  il  posto  in  cui  viene  appli- 
cato ;  ed  è  questa  chiusura  perfetta  del  sacco 
erniario  a  distanza  dal  punto  d'uscita,  che  co- 
stituisce uno  dei  momenti  più  importanti  della 
operazione.  Nel  4°  tempo  chiude  l'orifizio  in- 
terno del  canale,  riunendo  il  legamento  del 
Cooper  col  legamento  del  Falloppio,  e  ciò  può 
farsi  in  due  modi,  potendo  suturare  i  due  lega- 
menti o  dal  lato  interno  o  dal  lato  esterno  ; 
cercando  sempre  di  non  ferire  la  vena  iliaca, 
spostandola  col  polpastrello  del  dito  verso  Te- 
sterno;  applica  il  primo  punto  in  vicinanza 
della  vena,  infilando  l'ago  successivamente  nel 
legamento  del  Cooper  e  del  Falloppio  ;  con  l'ul- 
timo di  questi  punti,  che  in  generale  sono  tre, 
comprende  anche  il  legamento  del  Gimhernat. 
Una  seconda  maniera  di  sutura  consiste  nel 
passare  i  punti  dal  legamento  del  Falloppio  a 
quello  del  Cooper  per  ritornare  sul  legamento 
del  Falloppio  in  vicinanza  del  punto  di  par- 
tenza, restando,  con  questo  modo  di  suturare,  i 
nodi  al  davanti  del  legamento  del  Falloppio  ed 
all'esterno,  mentre  che  nel  primo  modo  restano 
all'interno.  Quindi  compie  l'operazione,  rimet- 
tendo a  posto,  mediante  accurate  suture,  tutti  i 
tessuti  che  avea  spostati. 

Nel  2°  processo  pratica  un'incisione  nell'in- 
guine in  corrispondenza  del  bordo  saliente  del 
legamento  del  Falloppio,  estende  questa  inci- 
sione dalla  spina  del  pube  fino  oltre  la  metà  del 
legamento  del  Falloppio,  interessando  la  pelle, 
il  cellulare,  l'aponevrosi  superficiale,  e  mettendo 
allo  scoperto  l'aponevrosi  dell'obliquo  esterno. 
Quindi  apre  il  canale  inguinale,  incidendo  l'a- 
ponevrosi dell'obliquo  esterno,  solleva  il  cor- 
done spermatico  nell'uomo,  il  legamento  ro- 
tondo nella  donna,  e  per  ultimo  taglia  la  parete 
posteriore  del  canale  inguinale  formata  dall'apo- 
nevrosi  trasversa  del  Cooper.  Ciò  fatto,  va  alla 
licerca  del  sacco,  che  nell'ernia  crurale  tipica  sta 
al  lato  interno  della  vena,  e  con  un  paio  di  pinze 
da  presa  lo  stira  all'esterno,  regolandosi  succes- 


RIVISTA    III    CHIHURCIÀ 


La  medicatura  antisettica,  con  i  suoi  splen- 
itiili  risultati,  ridestò  nell'animo  dei  chirurgi  il 
desiderio  di  ritentare  nuove  vie  per  arrivare 
all'agognata  guarigione  radicale  delle  ernie. 

Per  l'ernia  inguinale  lo  scopo  oramai  è  rag- 
giunto. II  classico  processo  del  professor  Bos- 
sini,  razionale  dal  punto  di  vista  anatomico  e 
fisiologico,  è  quasi  universalmente  adottalo,  e 
quei  pochi  che  lo  hanno  voluto  modificare,  se- 
condo il  mìo  debole  parere,  non  lo  hanno  suffi- 
cientemente compreso. 

Lo  sti  ;so  non  poteva  dirsi  finora  per  l'ernia 

11  metodo  addominale,  che  pure  è  razionate, 
si  deve  rigettare  e  perchè  crea  una  nuova  via 
pre disponente  alle  ernie  ventrali,  e  perchè  la 
laparotomia  ha  sempre  le  sue  incognite  che 
possono  compromettere  la  vita. 

II  metodo  crurale  in  bieve  lasso  di  tempo 
conti  già  molti  processi  operativi,  che  fanno 
nascere  naturalmente  il  sospetto  che  nessuno 
4t  essi  ha  soddisfatto  la  maggioranza  dei  chi- 
rurgi. 

Fuori  d'Italia  trattarono  della  cura  radicale 
nell'ernia  crurale  Heston,  Barcher  e  Salzer.  In 
Italia  si  sono  occupati  dell'argomento  con  molto 
interesse  il  Tricomi,  il  Golzi,  il  Bottini,  il  Novara 
ed  il  Basaini;  ma  tutti  i  processi  del  metodo 
crurale  finora  ideali,  per  quanto  possano  vantare 
numerosi  e  lontani  risultali,  hanno  il  difetto 
comune  di  lasciare  in  posto  l'infundibulo  che 
dal  collaretto  del  sacco  va  al  peritoneo.il  quale 
misura  iu  genere  più  che  due  centimetri  e  resta 
li  come  fossetto  di  richiamo  alla  riproduzione 
ilcU'ernia:  né  la  robusta  cicatrice,  che  risulla 
dalle  varie  suture  che  gli  autori  propongono,  è 
ima  garanzia  della  guarigione  radicale,  perchè 
tutti  conosciamo  di  quanta  d  iste  usi  bili  là  sono 
ci  paci  specialmente  le  cicatrici  dei  tessuti  fibromi. 

Il  metodo  inguinale  del  Ruggì,  mentre  ci  dà 
le  medesime  e  più  sicure  garanzie  nella  ricosti- 
tuzione del  canale  crurale,  offre  il  vantaggio, 
desiderato,  di  distruggere  ogni  traccia  d'infuu- 
dihulo  peritoneale,  al  quale  io  attribuisco  una 
grande  importanza  nella  recidiva  dell'erma  e 
per  cui  in  qualche  caso  ho  preferito  il  metodo 
addominale.  Dopo  di  aver  praticato  il  metodo 
inguinale  col  processo  Ruggì,  acquistai  la  con- 
vinzione che  è  a  tutti  gli  altri  preferibile  e  di 
l'jicils!  manuale  operatorio. 

li.  R. 


KELSCH  -  Origine  0  modi  di  trasmissione 
del  cancro  (Relazione  letta  all'Accademia 
di  Medicina,  il  31  ottobre  1893  ■  Archi*,  gi- 
nérttl  de  Médee,  Duplaij,  dee.  93,  p.  739). 

Y,  il  rapporto  dì  Kelseh  sul  concorso  al  pre- 
Mia  dell'  Accademia,  avente  per  soggello:  Delle 
fn-iijini  e  dei  modi  ili  traaminiont  del  cancro. 
Urlìi»  i piatirò  memorie,  tutte  importanti,  due 
concludono  per  la  dottrina  del  cancro  conside- 
rato come  malattia  infettiva  e  parassitaria;  la 
dottrina  sostenuta  dalie  altre  due  conlesta  que- 
sta natura  e  sostiene  che  l'essenza  del  cancro 
deve  essere  cercala  nelle  proprietà  speciali,  ine- 


renti alle  cellule  epiteliali,  proprietà  che  si  rias- 
sumono nella  loro  attitudine  a  potersi  moltipli- 
care all'infinito  in  tutti  ì  punti  dell'organismo, 
ove  vengono  ad  annidarsi  :  la  cellula  cance- 
rosa, secondo  questo  concetto,  sarebbe  il  vero 
parassita.  L'impressione  del  relatore  è  piuttosto 
favorevole  che  contraria  alla  dottrina  parassi- 
taria. Senza  dubbio,  gli  argomenti  invocati  per 
quest'ultima  non  sono  decisivi. 

Il  microbo  di  questa  terribile  malattia  deve 
ancora  esser  trovato,  ed  t  fatti  di  contagio  e  d'i- 
noculazione non  sono  di  tal  natura  da  convìn- 
cere. Ha  la  microbiologia  non  ha  ancora  delta 
l'ultima  sua  parola  su  questa  grave  quistione,  e 
l'insufficienza  delle  prove  apportate  per  la  tras- 
missibilità non  saprebbe  prevalere  contro  la 
natura  infettiva  della  malattia. 

Senza  dubbio  ancora,  dal  punto  di  vista  del- 
l'anatomia patologica  e  della  clinica,  ci  sareb- 
bero molte  osservazioni  da  fare  a  queslo  modo 
dì  vedere,  ma,  oltre  che,  istologicamente,  l'e- 
voluzione d'un  tumore  all'inizio  corrisponde, 
in  modo  evidente,  agli  effetti  dell'irritazione, 
tal  quale  ci  si  mostrano  nella  reazione  cellu- 
lare, dovuta  alle  lesioni  microbiche,  bisogna 
tener  conto  delle  osservazioni  curiose  di  Ar- 
nauder  relative  alla  propagazione  della  malat- 
tia; come  delle  inoculazioni,  coronate  di  suc- 


cile la  causa  che  genera,  nella  cellula  epiteliale, 
la  deviazione  nutritiva  caratteristica  del  canero, 
resta  avviluppata  da  un  profondo  mistero.  Ora, 
è  precisamente  questo  mistero  che  cercano  di 
penetrare  i  partigiani  dell'infezione,  e  lo  spirilo 
non  sì  rifiuta  ad  ammettere  che  la  cellula,  at- 
taccata da  un  germe  specifico,  non  divenga 
alta,  per  questo  solo,  a  moltiplicarsi  all'infinito 
e  a  riprodursi  coslantemente  con  tutti  i  suoi 
attribuii  fisici  primitivi;  questo  concetto  lascia 
intravedere  un  terreno  di  conciliazione  tra  le 
due  dottrine  che  si  contendono  il  campo. 


Facciamo  qualche  osservazione  a  questa  co- 
munìcazione,  soltanto  perchi-  porta  il  nome  del 
Kelseh. 

Senza  entrare  nella  grave  quistione  della 
natura  parassitaria  o  meno  del  cancro,  argo- 
mento sul  quale  da  parecchi  anni  si  lavora  nei 
Laboratori  del  nostro  Istituii!  Chirurgico  di 
Roma,  non  posso  trattenermi  dal  notare  come 
in  ìscienza  non  si  tratti  di  conciliazione,  ma  di 

L'argomento  della  frazione  cellulare  e  del- 
l'irridi rio  ne,  identica  a  quella  che  si  ha  per 
lesioni  microbiche,  portato  a  sostegno  della 
teoria  parassitaria  »'•  per  lo  meno  specioso. 
Ognuno  non  sa  di  fatti  che  qualsiasi  corpo 
estraneo,  per  rigorosamenle  asettico  che  sia, 
dà  luogo,  nei  tessuti,  ad  un  attivissimo  pro- 
cesso di  reazione  cellulare?  Comesi  può  inoltre 
ammettere  che  un  parassita,  vìvente  a  spese  ili 
un  elemento  cellulare,  ne  aumenti  la  vitalità  e 
l'attività? 

E  quale  effetto  avrebbero  poi  le  tossialbu- 
mine  prodotte  dal  ricambio  materiale  dei  mi- 
crorganismi e  le  nucleine  dovute  al  disfacimento 

Uott.  T.  Fumimi. 
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IL   POLICLINICO 


H0ENI6SCHMIED  -  Ricerche  sperimentali 
sulla  rottura  dei  legamenti  del  ginoc- 
chio (Deutsche  Zeitsch.  f.  Chir.,  f.  6,  s.  587). 

Le  ricerche  praticate  dall' A.  sul  cadavere  pos- 
sono essere  riassunte  nel  seguente  modo  : 

A)  Effetti  della  flessione  forzata:  Consistono 
esclusivamente  nel  parziale  distacco  del  lega- 
mento crociato  anteriore,  al  suo  attacco  femo- 
rale. 

B)  Effetti  dell 'estensione  forzata  : 

1°  Rottura  del  legamento  posteriore  e  dei 
legamenti  crociati  ;  lacerazione  di  uno  o  dei  due 
legamenti  laterali,  come  dei  menischi  interarti- 
colari,  complicata  qualche  volta  a  rottura  dei 
muscoli  del  cavo  del  poplite  ; 

2°  Frattura  sopra-condiloidea  del  femore  o 
dell'estremità  superiore  della  tibia  ;  divulsione 
delle  epifisi  ; 

3°  Lussazione  della  tibia  in  avanti. 
G)  Effetti  dell'adduzione  forzata  : 

1°  Rottura  dei  legamenti.  Sono  sempre 
quelli  del  condilo  esterno,  vale  a  dire  il  lega- 
mento laterale  esterno  ed  il  crociato  anteriore 
che  si  rompono  per  primi  ; 

2°  Frattura  sopra-condiloidea  del  femore  ; 
frattura  isolata  del  condilo  interno  ;  schiaccia- 
mento della  tuberosità  tibiale  interna  ;  frattura 
per  strappamento  della  testa  del  perone; 

3°  Distacco  dell'epifisi  inferiore  del  femore; 

4°  Lussazione  incompleta  del  ginocchio  in 
dentro. 

D)  Effetti  dell'abduzione  forzata  : 

1°  Rottura  dei  legamenti,  cominciando  sem- 
pre dal  laterale  interno  e  dal  crociato  poste- 
riore ; 

2°  Strappamento  dell'estremità  superiore 
della  tibia;  frattura  sopra-condiloidea  del  fe- 
more; schiacciamento  dei  condili  esterni  del 
femore  e  della  tibia; 

3°  Distacco  dell'epifisi  inferiore  del  femore; 

4°  Lussazione  incompleta  del  ginocchio  in 
fuori. 

E)  Effetti  della  rotazione  forzata: 

1°  Stiracchiamento  e  lacerazione  parziale 
della  capsula  e  dell'apparecchio  legamcntoso  ; 

2°  Negl'individui  di  età,  in  quelli  che  hanno 
le  ossa  friabili,  si  producono  delle  fratture  del 
perone  e  della  tibia:  nei  bambini,  la  divulsione 
dell'epifisi  inferiore  del  femore  ò  di  regola; 

3°  Lussazione,  per  rotazione,  del  ginocchio. 

Dott.  T.  Ferretti. 


LANDERER  —  Sulla  chirurgia  dello  stomaco 

{Mànch.med.  Wochen.,  n.39,  s.  127,  1893). 

L'À.  riporta  tre  casi  clinici  perfettamente 
identici,  ed  interessanti  dal  punto  di  vista  eco- 
logico e  curativo. 

Nel  primo  si  trattava  di  un  individuo  presen- 
tatosi al  Landerer  con  dolori  gastrici  fortissimi, 
che  si  esasperavano  dopo  i  pasti  e  nei  movi- 
menti; erano  localizzati  e  circoscritti  special- 
mente a  livello  dell'epigastrio.  Quantunque  lo 
stato  generale,  i  fenomeni  subbi  etti  vi  e  molti 
degli  obbiettivi  facessero,  in  massima,  inclinare 
per  la  diagnosi  di  *  ulcus  rotundum  „ ,  pure  l'A. 
con  un'accurata  e  minuta  analisi  la  respinse,  e, 
mosso  soltanto  dalle  insistenze  del  paziente, 


procedette  alla  laparotomia.  Trovò  delle  ade- 
renze fibrose,  nastriformi,  che  lacerò.  L'infermo 
guarì  completamente  e  radicalmeute  delle  sue 
gastralgie. 

Con  tal  precedente,  persuaso  VA.  che  le  ade- 
renze possono,  tal  quale  come  quelle  per  pre- 
gresse pleuriti,  dare  delle  forme  nevralgiche  in- 
tense, in  altri  due  casi  identici  procedette  di 
buon'ora  alla  laparotomia.  In  uno  le  briglie  ci- 
catriziali erano  con  la  faccia  concava  del  fe- 
gato; nell'altro  v'era  aderenza  dello  stomaco 
con  l'anello  di  una  piccola  ernia  ombellicale. 

Ambedue  questi  casi,  come  il  primo,  guari- 
rono perfettamente. 

Dott.  T.  Ferretti. 


WILLIAM  KEEN.  -  Gastrotomia  col  metodo 
di  Witzel  per  cancro  primitivo  dell'eso- 
fago  (Annals  of  Surgery  -  dicembre  1893). 

L'A.  riporta  la  storia  di  un  individuo  di  48 
anni  che  da  poco  più  di  un  anno  presentava 
dei  disturbi  nella  deglutizione,  i  quali  erano  an- 
dati gradatamente  aumentando  fino  al  punto 
da  rendere  impossibile  qualunque  ingestione  di 
cibi.  A  questo  disturbo  si  accompagnarono 
ematemesi ,  perdita  di  peso  ed  emacia zione. 
Dall'anamnesi  restava  escluso  che  il  paziente 
avesse  ingoiato  liquidi  corrosivi  o  vi  fosse  stato 
trauma:  così  pure  non  v'era  alcoolismo,  né  si- 
filide. 11  restringimento  aveva  sede  nell'ultima 
porzione  dell'esofago  ed  era  assolutamente  im- 
permeabile, il  che  fece  decidere  l'A.  ad  un  atto 
operativo.  L'incisione  delle  pareti  addominali 
fu  fatta  parallela  al  margine  costale  sinistro,  fu 
portato  fuori  lo  stomaco  e  per  una  piccola  aper- 
tura fatta  verso  l'estremità  cardiaca  del  viscere 
fu  introdotto  un  tubo  di  caoutchouk  del  n.  25 
della  scala  francese  nella  sua  cavità,  la  cui  estre- 
mità esterna  fu  portata  in  corrispondenza  del- 
l'angolo destro  della  ferita,  furono  suturate  per 
una  certa  lunghezza  due  pliche  dello  stomaco 
con  punti  alla  Lembert  :  lo  stomaco  fu  quindi 
affondato,  avendo  prima  però  passato  tre  punti 
di  sutura  nelle  sue  pareti,  che  servirono,  una 
volta  ridotto  il  viscere,  a  fissarlo  alle  pareti  ad- 
dominali. Fissato  il  tubo  all'angolo  destro  della 
ferita,  e  chiuso  con  un  klemmer  si  chiude  il  re- 
sto della  ferita. 

La  guarigione  dell'atto  operativo  segui  rapi- 
damente e  senza  inconvenienti,  salvo  un  piccolo 
incidente ,  cioè  la  espulsione,  avvenuta  per  un 
colpo  di  tosse,  del  tubo  dallo  stomaco,  incidente 
cui  fu  tosto  rimediato  togliendo  temporanea- 
mente alcuni  punti  di  sutura  della  ferita  e  riap- 
plicando il  tubo.  Il  paziente  fu  congedato  il  1° 
novembre  dalla  clinica  in  condizioni  generali 
migliori  :  egli  portava  il  suo  tubo,  attorno  al 
quale  non  avveniva  alcun  rigurgito  del  conte- 
nuto stomacale. 

L'A.  dopo  aver  riferito  questo  caso,  passa 
brevemente  in  rassegna  i  vari  metodi  di  gastro- 
stomia  fin  qui  escogitati  e  che  si  è  tentato  di 
sostituire  al  metodo  originariamente  proposto 
fin  dal  1837  dal  chirurgo  norvegiano  Egebert  e 
che  va  sotto  il  nome  di  metodo  di  Sedillot,  per 
il  gravissimo  inconveniente  che  presenta  del 
rigurgito  del  contenuto  stomacale.  Egli  ricorda 
Von  Hacker,  il  quale  cerca  di  servirsi  del  mu- 
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scolo  retto  come  di  uno  sfintere  e  quindi  mo- 
difica l'incisione  rendendola  verticale,  e  il  me- 
todo di  Hahn  che  pratica  una  seconda  incisione 
nell'80  spazio  intercostale,  attraverso  cui  tira 
una  plica  dello  stomaco,  e  finalmente  il  più  re* 
cente  di  Frank,  il  quale,  aperte  U  pareti  addo- 
minali con  nn  incisione  parallela  alle  cartila- 
gini costali  e  tirata  fuori  una  plica  dello  sto- 
maco, pratica  a  qualche  centimetro  sopra  alla 
prima  un  altra  incisione  :  disseca  la  pelle  fra  le 
due  incisioni  dai  tessuti  sottostanti  e  immette 
sotto  al  ponte  cutaneo  la  plica  dello  stomaco 
suturandola  alle  labbra  della  2*  ferita  e  sutu- 
rando completamente  la  cute  della  1*  incisione. 

L'autore  ritiene  essere  il  metodo  di  Witzel  il 
migliore,  perchè  il  più  semplice,  il  più  rapido  e 
sopratutto  quello  che,  almeno  nel  caso  da  lui 
riportato,  e  nei  pochi  altri  in  cui  è  stata  fatta 
l'operazione,  previene  ogni  fuoriuscita  di  li- 
quido stomacale.  Inoltre  la  fìstola  ha  il  vantaggio 
di  poter  essere  facilmente  chiusa,  quando  trat- 
tandosi di  restringimenti  cicatriziali  si  siano 
resi  questi  permeabili. 

La  vecchia  statistica  di  Gross  dà  sopra  207 
gastrostomie  61  morti,  una  mortalità  del  29.  47 
per  cento  con  un  prolungamento  medio  della  vita 
di  83  giorni.  Comparando  questi  dati  con  quelli 
che  si  ottengono  con  altre  operazioni,  troviamo 
in  32  casi  di  esofagostomia  19  morti,  una  mor- 
talità del  29. 37  per  cento,  e  un  prolungamento 
della  vita  di  52  giorni:  in  19  esofagotomie  in- 
terne, 6  morti,  ovvero  una  mortalità  del  35. 57 
per  cento  e  un  prolungamento  di  vita  di  256 
giorni.  In  5  esofagotomie  combinate,  2  morti, 
una  mortalità  del  40  per  cento  e  una  durata 
media  della  vita  di  168  giorni.  5  esofagotomie 
dettero  3  morti,  una  mortalità  del  60  per  cento 
e  una  durata  media  di  vita  di  50  giorni.  Tre  di- 
vulsioni retrograde  guarite  tutte  con  prolun- 
gamento della  vita  di  22  giorni. 

L'A.  sebbene  non  faccia  commenti  e  conclu- 
sioni a  questo  quadro  statistico,  pure  fa  intrave- 
dere di  essere  partigiano  della  gastrostomia. 

Noi  però  vorremmo  vedere  una  statistica  in 
coi  fosse  fatta  distinzione  fra  le  gastrostomie 
per  cancri  dell'esofago  e  quelle  per  cicatrici. 
Forse  allora  si  vedrebbe  che  il  prolungamento 
della  vita  nelle  prime  è  assai  breve,  tanto  breve 
da  farci  pensare  se  franchi  la  spesa  di  sotto- 
porre ad  un  tal  genere  d'operazione  un  indi- 
viduo condannato  inesorabilmente  alla  morte. 
Resta  la  questione  per  gli  stringimenti  cicatri- 
ziali. Anche  qui  per  l'esperienza  che  possiamo 
aver  noi  nella  nostra  Clinica,  crediamo  che 
siano  ben  pochi  quei  casi  in  cui  non  si  riesca  a 
penetrare  nell'esofago  con  una  sottile  minugia 
di  balena.  11  prof.  Durante  ha  potuto  in  molti 
casi  di  restringimenti  cicatriziali  dichiarati  già 
impermeabili  penetrare  con  minugie  finissime  e 
lunghissime  oli  vari,  mediante  le  quali  ha  po- 
tuto introdurre  delle  sonde  cave  forate,  che  in 
molti  casi,  tenute  a  permanenza  per  qualche 
giorno,  hanno  poi  permessa  una  regolare  dila- 
tazione graduate. 

Dott  U.  Rossi. 


WILLY  MEYER  -  Sulla  gastrostomia.  (An- 
nate of  Surgery,  nov.  1893). 

L'A.  presentò  alla  Società  Chirurgica  di  New- 
York  un  individuo  di  56  anni,  che  trentanni  fa 


aveva  contratto  infezione  sifilitica.  Tre  anni  or 
sono  cominciò  ad  avvertire  difficoltà  nell'io- 
ghi otti  re;  ma  guari  con  una  cura  jodica.  Tre 
mesi  fa  acutamente  ritornarono  i  sintomi  di 
stenosi  esofagea,  tanto  che  non  ingeriva  più 
neppure  i  liquidi. 

In  queste  condizioni  Meyer,  contemporanea- 
mente ad  un'energica  cura  specifica,  praticò  la 
gastronomia  col  metodo  di  Witzel  (1). 

L'infermo,  togliendo  il  tubo  dalla  fistola,  a 
stomaco  pieno,  anche  sotto  i  colpi  di  tosse, 
non  presentava  rigurgito  alcuno  di  sostanze 
inserite. 

Intenzione  dell'O.  era,  in  vista  del  migliora- 
mento avvenuto  nella  stenosi  esofagea  per  la 
cura  iodica,  di  far  inghiottire  al  paziente  una 
pallina  perforata,  e  unita  ad  un  nodo  di  seta; 
poi  lavar  lo  stomaco,  riempirlo  di  acqua  e  col- 
t'aiuto  del  cistoscopio  '  dalla  fìstola  afferrare  il 
capo  annodato  del  fil  di  seta  ed  estrarlo.  Con 
questo  mezzo  si  potrebbero  passare  dei  dilata- 
tori dal  basso  in  alto. 

Quando  poi  il  passaggio  rìescisse  facile,  an- 
che dalla  bocca,  si  toglierebbe  il  drenaggio 
dalla  fistola  gastrica,  e  si  chiuderebbe  questa,  a 
meno  che,  come  avviene  facilmente  nel  metodo 
di  Witzel,  questa  non  si  obliterasse  spontanea- 
mente. 


* 


Presenta  poi  un  altro  infermo,  vecchio  di  62 
anni,  sofferente  di  carcinoma  stenosante  dell'e- 
sofago, ed  operato  di  gastrostomia  col  processo 
di  Frank  (2). 

Gli  operati  vengono  nutriti  per  mezzo  di  un 
tubo  od  una  siringa,  e  non  soffrono  di  rigurgito 
neppure  nella  tosse  :  nel  suo  caso  Meyer  trovò 
difficoltà  nello  stirare  lo  stomaco  all'esterno 
per  l'aderenza  del  tumore  del  cardias,  tanto  che 
l'orifìcio  esterno  della  fìstola  nella  porzione  in* 
feriore  si  retrasse  fin  sotto  il  marcine  costale  : 
ciò  nonostante  l' infermo  non  ha  incontinenza 
del  cibo. 

In  ogni  modo  crede  che  nei  casi  di  tumori 
del  cardias,  che  non  permettono  facilmente  l'e- 
strazione dello  stomaco,  sia  preferibile  l'opera- 
zione di  Von  Hacker  (3). 


(1)  Questo  consisto  in  un'incisione  parallela  all'arcata 
costale,  attraverso  la  quale  si  tira  la  parete  anteriore 
dello  stomaco.  8<  sollevano  due  pliche  longitudinali  della 
parete  gastrica,  docorronti  in  alto  da  sinistra  a  destra, 
e  si  suturano  insieme  sopra  un  drenaggio  di  gomma 
dello  spessore  di  una  matita  con  punti  alla  Lembert. 
Il  capo  inferiore  di  questo  tubo  deve  prima  immettersi 
nello  stomaco  attraverso  nna  stretta  apertura  fatta  nella 
porzione  posteriore  di  questo  cauale  verso  il  cardias.  Il 
secondo  tempo  dell'operazione  consiste  nell'attaceare  lo 
stomaco  alle  pareti  addominali.  Il  tnbo  a  drenaggio  vien 
condotto  fuori  dell'angolo  dell'incisione  più  vicino  alla 
linea  mediana,  e  il  resto  della  ferita  addominale  viene 
chiuso.  Il  muscolo  retto  deve  essere  inciso  parallela* 
mente  al  decorso  delle  sue  fibre,  e  il  tnbo  a  drenaggio 
passato  por  questa  apertura,  cosicché  quando  il  muscolo 
si  riunisce  chiude  l'apertura  dello  stomaco  (V.  Centralbl. 
/.  Chir.j  1891,  n.  38).  R.  A. 

(8)  Questo  consiste  nella  stessa  ineisione  di  quello  di 
Witzel  (incisione  di  Kenger),  attraverso  la  quale  si  estrae 
un  cono  di  un  pollice  o  un  pollice  e  mor.zo  della  parete 
anteriore  dello  stomaoo;  se  ne  sutura  la  base  al  peri- 
toneo parietale,  chiudendo  cosi  II  cavo  addominale  ;  ora 
nna  seconda  incisione  semplicemente  cutanea,  parallela 
alla  prima,  viene  fatta  al  di  sopra  del  margine  costale  ; 
si  disseca  II  ponte  di  pelle  compreso  fra  i  due  tagli,  e 
vi  si  fa  passare  sotto  il  cono  dello  stomaco,  facendolo 
riuscire  dall'incisione  superiore;  qui  ni  incide  e  si  sutura 
alla  pelle.  (Pubblicato  nella  Wien.  Min.  Wochen:,  1893, 
n.  13).  R.  A. 

(3)  Questo  metodo,  pubblicato  nella  Wien.  Med.  Woch.f 
1886,  voi.  XXXVI,  consiste  In  un'incisione    verticale  e 
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Negli  altri  il  processo  di  Frank  è  quello  che 
meglio  si  presta  per  una  fìstola  permanente. 
Nei  casi  invece  di  restringimenti  cicatriziali  in 
cui  serve  s"lo  una  fistola  temporanea,  è  prefe- 
ribile quello  di  Witzel. 


* 
*  * 


Alla  comunicazione  riferita  si  potrebbero  fare 
molte  osservazioni. 

Anzitutto  è  molto  probabilmente  un  semplice 
desiderio  dell'A.  il  processo,  che  egli  dice  di 
voler  attuare  nel  primo  caso  per  dilatare  il  re- 
stringimento; poiché  è  impossibile,  che  un  ma- 
lato affetto  da  stenosi  esofagea  di  tal  grado  da 
non  permettere  il  passaggio  di  nessuna  sonda, 
possa  inghiottire  un  corpo  di  un  certo  volume, 
come  sarebbe  una  pallina  perforata  e  passata 
da  un  fil  di  s  *ta.  L'esofago  non  ha  per  l'azione 
peristaltica  il  potere  di  far  oltrepassare  un  punto 
così  ristretto  ad  un  corpo  solido  qualsiasi,  poi- 
ché in  quel  punto  precisamente  mancano  asso- 
lutamente le  fibrocellule  muscolari  ;  o,  ove  que- 
sto avvenga,  dovrebbe  esser  facile  anche  supe- 
rare il  restringimento  per  la  via  della  bocca 
con  le  più  sottili  delle  comuni  sonde. 

Oltrecciò,  in  linea  generale,  la  gastrostomia 
per  stenosi  cicatriziali  dell'esofago  è  operazione 
che  solo  raramente  si  può  rendere  necessaria. 
Ben  difficilmente  avviene  che  un  malato  si  pre- 
senti a  noi,  quando  la  stenosi  e  l'inanizione 
siano  giunte  a  tal  punto  da  non  poter  attendere 
più  oltre  per  un  pronto  sollievo. 

Generalmente  l'infermo  può  ancora  ingoiare 
dei  liquidi,  e  presto  o  tardi  si  riesce  a  superare 
il  restringimento,  magari  sotto  la  narcosi  cloro- 
formica. 

Il  Loreta  usava  per  questo  scopo  uno  si  ru- 
menta speciale,  che  giova  ricordare  oggi,  che  i 
giornali  medici,  anche  nostri,  dimenticano  fa- 
cilmente quello  che  s'immagina  e  si  eseguisce 
in  Italia.  Esso  consiste  in  un  apparecchio  me- 
tallico costituito  di  due  aste  sottil-,  unite  ad  un 
estremo  che  termina  a  punta  ottusa,  libere  in 
alto,  del  tutto  simili  al  conduttore  del  divulsore 
uretrale  di  Voillemier.  Su  queste  si  infilano  dei 
lunghi  specilli,  costituiti  di  un'asta  flessibile  ter- 
minata da  un'oliva  perforata  da  ambo  i  lati.  Nei 
fori  passano  le  due  aste  del  conduttore,  e  l'oliva 
è  cosi  portata  agevolmente  attraverso  il  restrin- 
gimento. Per  la  difficoltà  della  penetrazione  con 
questo  specillo  rigido  e  il  pencolo  di  ledere  la 
parete  esofagea,  il  professor  Durante,  a  si  mi- 
gli an  za  del  divulsore  di  Voillemier,  ha  unito  allo 
strumento  una  minugia  elastica,  che  possa  ser- 
virgli di  guida. 

Lo  stesso  professor  Durante  ora  poi  usa  un 
processo  suo,  che  gli  ha  risposta  pienamente 
nella  pratica.  Egli  si  è  fatte  costruire  delle  lun- 
ghe e  sottili  minugie  di  balena,  che  terminano  a 
un  estremo  con  una  piccola  oliva  metallica  (da 
1  a  5  min),  dall'altra  con  una  ghiera  metallica. 
Introdotta  la  minugia  di  balena  attraverso  il 
punto  ristretto  nello  stomaco,  si  avvita  alla 
ghiera  un'asta  metallica  sottile  e  flessibile,  o 
un'altra  sonda  di  balena,  e  su  questa,  a  mo'  di 


dissezione  del  ventre  muscolare  del    retto,  allo  scopo 
che  questo  agisca  da  sfintere. 

Hahn  infine  propose  (Centralbl.  /.  Chir.,  1890,  193)  d! 
fare  la  fintola  nell'ottavo  spazio  intercostale  nella  spe- 
ranza che  le  cartilagini  costali  agissero  come  chiusura. 

R.  ▲. 


guida,  s'introduce  una  sonda  esofagea  forata  ai 
due  estremi,  e  che  si  porta  nello  stomaco  sul 
conduttore  introdotto.  Passata  così  una  prima 
sonda,  si  va  ai  numeri  più  grandi,  colio  stesso 
metodo,  finché  si  riesce  a  passare  liberamente 
le  comuni  sonde  senza  bisogno  di  guida-  Que- 
sto, perché  i  restringimenti  esofagei  gravi  sono 
sempre  accompagnati  da  uno  sfiancamene  sac- 
ciforme dell'estremo  periferico  dell'esofago,  che 
è  quello  appunto  che  rende  difficile  l'introdu- 
zione delle  sonde  col  metodo  comune. 

Nelle  stenosi,  infine,  dovute  a  processi  neo- 
plastici, generalmente  del  cardias,  sorge  la  do- 
manda se  non  sarebbe  meglio  abbandonare  gli 
infermi  al  loro  fatale  destino,  anziché  tormen- 
tarli con  operazioni,  che  non  possono  che  pro- 
lungare le  loro  sofferenze,  aggiungendone  delle 
nuove.  La  gastrostomia,  in  questi  casi,  equivale 
precisamente  alla  tracheotomia  negli  epiteliomi 
inoperabili  del  laringe  e  della  tiroide. 

Concludendo,  la  gastrostomia,  come  opera- 
zione razionale,  si  renderà  necessaria  solo  in 
quei  rari  casi  di  stenosi  esofagee  cicatriziali,  in 
cui  lo  stato  generale  non  ammetta  indugio,  ed 
in  cui  non  si  riesca  in  alcun  modo  a  superare  il 
punto  ristretto. 

Dott.  R.  Alessandri. 


KISCENSCKY.  -  Come  agisce  la  laparotomia 
sulla  tubercolosi  peritoneale  degli  ani- 
mali? (Centr.  f.  Chirurgie  1893,  n.  40). 

Come  appare  dal  titolo  della  memoria,  l'A.  ha 
eseguito  una  serie  di  esperienze  volte  allo  stu- 
dio della  tubercolosi  peritoneale  ed  al  modo  di 
agire  della  laparotomia  su  tale  processo. 

Egli  ha  artificialmente  provocato  affezioni  tu- 
bercolari del  peritoneo  negli  animali  :  ha  ese- 
guito la  laparotomia  e  studiato  poi  istologica- 
mente dei  frammenti  peritoneali,  toltijai  mede- 
simi animali  dopo  lungo  tempo  dall'operazione. 

Da  quanto  ha  veduto,  l'A.  è  tratto  a  conclu- 
dere che  la  quiescenza  della  malattia  non  si  ha 
già  perchè  l'aria  atmosferica  viene  in  contatto 
colla  cavità  peritoneale,  o  almeno  non  si  ha 
esclusivamente  per  questo,  ma  per  la  lesione 
che  l'intervento  chirurgico  porta  direttamente 
sul  peritoneo. 

Egli  ha  infatti  vedute  legioni  di  leucociti  ac- 
correre su  questa  sierosa  e  serrare  in  solido 
connettivo  di  cicatrice  i  tubercoli  miliari.  Da 
ciò  l'A.  conclude  che  la  guarigione  più  o  meno 
completa  di  queste  affezioni  peritoneali  deve 
ripetere  la  sua  origine  da  un  fatto  di  pura  fago- 
citosi, e  che  questo  fatto  è  ancora  una  volta  la 
dimostrazione  evidente  della  teoria  del  Metchni- 
koff. 

Ci  piace  rilevare  che  i  dottori  Nannotti  e  Ba- 
ciocchi  nella  loro  comunicazione  '  Esperimenti 
sugli  effetti  della  laparotomia  nelle  peritoniti 
tubercolari  ,  fatta  il  22  ottobre  1893  alla  So- 
cietà Italiana  di  Chirurgia  erano  giunti  a  resul- 
tati pressoché  identici.  Tale  comunicazione  ve- 
drà quanto  prima  la  luce  sulle  colonne  di  que- 
sto periodico. 

Dott.  E.  D'Anna. 
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LOUIS  JOIION  —  Contributo  allo  studio  della 
gravidanza  tubaria  (Contribution  à  ré- 
tude  de  la  grossesse  tubaire.  —  Paris,  1893). 

L'A.  Le  trombe  uterine  possono  essere  la 
sede  di  una  congestione  e  secrezione  sanguigna 
all'epoca  mestruale.  L.  Tait  recentemente  ha  ri- 
presa la  questione.  L'osservazione  personale  su 
cadaveri,  e  la  clinica  confermano  quanto  ciò  può 
accadere,  ma  non  sempre.  Le  osservazioni  di 
Spencer- Wells,  L.  Tait,  Hergott,  Mosetig,  ecc., 
sono  conformi. 

Vi  possono  essere  cause  patologiche  gene- 
rali: malattie  infettive,  morbillo,  scarlattina,  va- 
iuolo  (Scanzoni,  Rokitanski',  ittero  grave,  por- 
pora (Barlow),  ustioni  estese  (Winkel),  malattie 
del  cuore  e  polmoni,  reni,  fegato  (Rokitanski), 
cause  riflesse  (Potain),  ecc.  La  teoria  di  Aran 
del  reflusso  (passaggio  dei  liquidi  dalla  cavità 
uterina  nelle  trombe)  è  p  ossibile  solo  in  istati 
speciali  dell'osi  io  uterino  della  tuba:  perocché  in 
condizioni  normali  ciò  non  può  accadere  che 
in  proporzioni  piccolissime,  causa  le  piccole 
dimensioni  del  Fori  fido  interno  delle  trombe. 
La  teoria  del  reflusso  è  insufficiente  a  spiegare 
la  presenza  del  sangue  negli  ovidutti  nei  casi 
di  emato-salpinx. 

Dagli  studi  delle  cause  della  obliterazione 
degli  estremi  delle  tube,  causa  precipua  la  flo- 
gosi,  si  trova  questa  come  causa  generale  della 
emorragia  tubaria  e  delle  formazioni  cistiche. 

L'A.  passa  poi  a  studiare  i  casi  di  emato- 
salpinx  senza  ostruzione  del  canale  genitale, 
come  risultato,  cioè,  di  gravidanza  tubaria 
abortita  ed  in  istato  di  regressione.  Nello  stabi- 
lire la  proporzione,  che  è  considerevole,  dei 
casi  di  gravidanza  tubaria  nell'emato-salpinx, 
quando  la  tromba  distesa  contiene  sia  un  feto, 
sia  residui  di  villosità  placentali,  sì  ferma  allo 
studio  dei  casi  in  cui  le  villosità  sono  intiera- 
mente riassorbite  e  non  esiste  più  dimostra- 
zione concludente  di  gravidanza.  Questa  la  ra- 
gione del  suo  studio:  se  si  può  dai  caratteri 
della  parete  tubaria  restata  in  sito,  affermare  o 
supporre  l'origine  placentale  di  un  coagulo 
della  tromba. 

Per  gli  studi  di  Johnstone  e  Bland-Sutton  la 
mestruazione  non  è  che  la  conseguenza  della 

{separazione  dell'utero  per  il  ricevimento  del- 
yuovo;  e  solo  quando  una  causa  qualunque 
viene  a  distruggere  l'epitelio  vibratile  della  tuba 
gli  spermatozoi  possono  penetrare  nella  tuba.  La 
denudazione  di  questa  rende  la  superficie  si- 
mile a  quella  della  mucosa  uterina  al  momento 
della  caduta  epiteliale,  e  l'uovo,  dopo  fecondato, 
potrà  soggiornare  nella  sua  cavità  e  attaccarsi 
alle  sue  pareti.  Dall'anamnesi  infatti,  molte  gra- 
vidanze estrauterìne  sono  state  precedute  da  flo- 
gosi  delle  trombe  che  hanno  distrutto  l'epitelio 
vibratile. 

L'A.  porta  15  osservazioni,  proprie  e  d'auto- 
revoli, proseguendo  lo  studio  su  i  punti  d'inser- 
zione placentale  dentro  la  tuba  e  sulla  usura 
delle  pareti  tuharie,  e  trova  sempre  che  la 
mucosa  della  tuba  non  esiste  più;  la  musco- 
lare molto  vascolarizzata  è  assottigliata  per  la 
distensione  della  tromba  e  per  l'impianto  pla- 
centale; luogo  disposto  alla  rottura  della  tuba. 


I  coaguli  sanguigni  si  presentano  alcuni  con 
cavità  amniotica  nel  centro  molto  appariscente, 
altri  quando  la  detta  cavità  non  esiste  (casi  di 
difficile  diagnosi):  ma  in  tal  caso  come  reliquia 
di  gravidanza  tubaria  trovasi  un  sottile  coagulo 
parietale  aderente  non  contenente  più  villosità 
e  di  cui  l'origine  non  potrà  essere  supposta  che 
per  due  ragioni:  denudazione  della  mucosa 
al  suo  livello,  e  presenza  di  cellule  migratrici 
pi  g  menta  te. 

L'A.  conclude:  1°  La  causa  più  frequente 
dell'ematosalpinx  è  l'arresto  di  una  gravidanza 
tubaria  nella  sua  evoluzione. 

2°  Con  l'esame  istologico  si  possono  trovare 
i  residui  di  un  chorion  e  di  villosità  placentali. 
Quando  il  feti  no  è  scomparso,  la  cavità  amnio- 
tica può  persistere  sotto  forma  di  un  sottile 
solco  allungato  che  occupa  il  centro  del  coagulo. 

Le  ramificazioni  delle  villosità  sono  scom- 
parse e  la  loro  trasformazione  fibrosa  è  assai 
avanzata.  Le  lacune  sanguigne  sbarazzate  dei 
cotiledoni  placentali  hanno  dato  luogo  ad  emor- 
ragie successive  che  le  hanno  unite  fra  loro, 
e  che  hanno  interposto  un  coagulo  quasi  puro 
tra  i  relitti  placentali  sospinti  e  la  parete  della 
tromba. 

3°  Se  si  osserva  un  coagulo  di  ernatosalpinx 
ad  uno  stato  più  avanzato  non  si  trova  più  ca- 
vità amniotica,  e  le  villosità  sono  più  in  più 
rare  e  difficili  a  ritrovarsi.  Il  coagulo  subisce  in 
vicinanza  della  parete  un  principio  di  regres- 
sione che  caratterizza  l'infiltrazione  del  tessuto 
congiuntivo  intermuscolare  e  superficiale  per 
un  gran  numero  di  cellule  migratrici  cariche  di 
detriti  di  emoglobina  e  di  pigmento  sanguigno. 

4°  Infine  si  può  trovare  come  residuo  di  gra- 
vidanza tubaria  un  sottile  coagulo  parietale 
aderente,  non  contenente  più  villosità,  e  di  cui 
l'origine  non  potrà  essere  supposta  che  per  due 
ragioni:  denudazione  della  mucosa  al  suo  li- 
vello, e  presenza  di  quelle  cellule  migratrici 
pigmentate  sopra  menzionate. 

5°  L'intervento  chirurgico  è  assolutamente 
indicato  nei  casi  gravi  dati  dalla  sintomatologia 
clinica,  ecc. 

Dott  A.  Regnoli. 


E.  E.  MONTGOMERY  -  Isterectomia  vagi- 
nale (American  Journal  of  Ob'stetrics  etc,, 
Novembre  1893). 

L'A.  sebbene  sia  convinto  che  la  statistica 
che  egli  presenta  di  21  isterectomie  non  è  as- 
sai numerosa,  nullameno  spera  possa  riuscire 
proficua  per  i  buoni  risultati  ottenuti  (un  de- 
cesso dopo  14  giorni  dall'atto  operativo  per 
tetano)  e  per  alcune  considerazioni  che  fa  se- 
guire al  suo  lavoro. 

Il  Montgomery  è  un  caldo  fautore  della  for- 
cipressura  i  cui  vantaggi  riassume  così:  l)essa 
è  di  facile  applicazione  e  fa  risparmiare  all'o- 
peratore molto  tempo;  2)  maggiore  sicurezza 
si  ha  con  Irò  l'emorragia,  perchè  la  legatura, 
sebbene  apparentemente  più  sicura,  può  però 
sfuggire  sul  peduncolo,  mentre  che  il  elamp 
no;  3)  non  si  hanno  mai  piccoli  focolai  d'in- 
fezione dovuti  ai  lacci,  che  complicano  o  ritar- 
dano la  convalescenza;  4)  facendo  trazione  sui 
clamps  noi  possiamo,  dice  l'A.,  portare  la  garza 
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sulle  superficie  cruente  e  fare  un  drenaggio  più 
accurato  per  l'esito  dei  tessuti  mortificati  dalla 
pressione  degl'in  strumenti.  L'A.  toglie  i  clamps 
dopo  24  ore,  mentre  il  tampone  di  garza  lo 
lascia  per  3  o  4  giorni. 

Ebbe  a  ledere  la  vescica  una  volta  per  disat- 
tenzione dell'assistente,  ed  in  un  altro  caso  ri- 
tiene di  aver  provocato  una  piccola  fistola 
uretero-vaginale,  che  poi  spontaneamente  si 
chiuse. 

Dopo  di  avere  accennato  alle  indicazioni  del- 
l'isterectomia ed  insistito  che  non  ogni  caso  di 
immobilità  dell'utero  o  apparente  infiltrazione 
peritoneale,  debba  considerarsi  una  controin- 
dicazione all'operazione,  essendo  queste  tal- 
volta causate  da  pregresse  flogosi,  piuttosto  che 
da  invasione  del  processo  neoplastico  ed  accen- 
nato ai  criteri  per  la  diagnosi  differenziale,  l'A. 
viene  a  farsi  due  quesiti:  1)  $e  l'operazione 
mette  in  pericolo  la  vita  della  inferma;  2)  se 
essa  dà  sufficiente  speranza  di  guarigione  da 
giustificare  il  chirurgo  a  raccomandarla.  La  sua 
statistica  per  quanto  poco  numerosa  gli  dà  ra- 
gione di  credere  che  Tatto  operativo,  con  il 
procedimento  da  lui  preferito,  non  compro- 
mette la  vita  dell'operanda.  Quanto  al  secondo 
l'A.,  considerando  la  gravità  della  malattia  ed 
i  risultati  post-operativi  ottenuti,  pare  si  mostri 
lieto  di  questi  ultimi.  In  sedici  casi  egli  potè 
coll'aiuto  del  microscopio  accertarsi  della  na- 
tura del  processo  neoplastico.  Undici  sono  tut- 
tora in  vita,  due,  una  delle  quali  fu  operata  sette 
mesi  fa  e  l'altra  quattro,  accusano  sofferenze. 

Nove  operate  sono  adunque  in  buona  salute: 
di  queste  una  sopravvive  già  di  cinque  anni  al- 
l'operazione, una  quasi  di  quattro,  un'altra  più 
di  tre  ed  il  rimanente  per  un  periodo  di  tempo 
che  varia  dai  quattro  mesi  ai  due  anni  circa.  Le 
inferme  che  sono  morte  mostrarono  in  genere 
sintomi  di  recidiva  entro  i  due  mesi  consecu- 
tivi all'atto  operativo  e  la  morte  avvenne  fra  i 
tre  e  dodici  mesi. 

Le  altre  cinque  isterectomie  furono  praticate 
per  fibromi. 

Prof.  G.  E.  Curàtulo. 


* 
*  * 


Quanto  alia  preferenza  data  dall' A  al  metodo 
della  forcipressura  nella  operazione  dell'istere- 
ctomia per  raginam  ed  ai  suoi  pregi  accennati 
di  fronte  alla  legatura,  non  credo  opportuno  di 
insistere.  È  questa  una  questione  ormai  lunga- 
mente dibattuta  e  la  superiorità  dell'uso  delle 
legature  (meno  casi  eccezionali,  nei  quali  esse 
sono  impossibili  a  praticarsi)  è  stata  dalla  mag- 
gior parte  dei  chirurgi  e  dei  ginecologi  accet- 
tata. 

Quanto  poi  riguarda  gli  esiti  lontani  del- 
l'operazione, è  questa  una  quistione  su  cui,  io 
penso,  assai  giustamente  il  prof.  Durante  ha  ri- 
chiamalo l'attenzione  nell'ultimo  Congresso 
della  Società  Italiana  di  Chirurgia.  Il  Montgo- 
mery in  una  statistica  relativamente  poco  nu- 
merosa, cioè  a  dire  di  16  casi  (se  togliamo  le 
cinque  isterectomie  per  fibromiomi)  ha  potuto 
avere  tre  operate  che  hanno  sopravvissuto  una 
cinque  anni,  l'altra  quattro  ed  un'altra  più  di 
tre;  le  altre  sopravvivono  dai  quattro  mesi  a 
due  anni.  Ora  risultati  tanto  fortunati  non 
hanno  ottenuto  altri  operatori  che  presentano 
statistiche  assai  più  numerose  di  isterectomie 
vaginali.  Dipende  ciò  perchè  da  noi  le  inferme 


per  un  sentimento  malinteso  di  pudore  ricor- 
rono alle  nostre  cure,  quando  già  l'invasione 
epiteliale  si  è  fatta  strada  ?  Ciò  è  fuor  di  dub- 
bio ;  ma  è  fuor  di  dubbio  altresì,  che  anche  in 
casi  in  cui  noi  abbiamo  avuto  la  fortuna  d'in- 
tervenire quando  la  malattia  pareva  limitatis- 
sima, la  recidiva  è  stata  non  meno  pronta  ad 
apparire. 

L'appoggio  validissimo  dell'esame  istologico 
che  questi  fortunati  operatori  ci  adducono  in 
favore  del  loro  diagnostico  ha,  mi  permetto  di 
affermare,  importanza  assai  dubbia.  Chi  ha  del 
microscopio  alquanto  esercizio,  sa  bene  quanto 
difficile  è  sovente  il  porre  una  diagnosi  sicura, 
e  chi  poi  nelle  ricerche  minute  delle  lesioni  in- 
fiammatorie dell'utero  e  della  sua  mucosa  ha 
speciale  esercizio,  non  ignora  quanto  sia  facile 
il  confondere  una  lesione  meramente  flogistica 
con  un'altra  che  segna  il  primo  passo  di  un 
processo  di  natura  maligna. 

Così  è  che  il  lettore,  sfogliando  quell'aureo 
libro  di  Cornil,  che  di  simili  lesioni  si  occupa, 
non  sarà  meravigliato  di  leggere  l'avere  l' illu- 
stre anatomo-patologo  di  Parigi  esaminato  al 
microscopio  degli  uteri  affetti  da  metrite  ed  en- 
dometrite del  collo  con  speciali  forme  iperpla- 
stiche,  già  estirpati  per  cancro  da  un  non  meno 
insigne  chirurgo  del  suo  paese  e  che  della  forci- 
pressura è  l' inventore  ed  il  più  strenuo  propu- 
gnatore. 

I  risultati  remoti  dell' isterectomia  per  cancro 
meritano  adunque  di  essere  studiati  colla  mas- 
sima serietà  scientifica,  sulla  base  di  esami  isto- 
logici, eseguiti  da  persone  competenti  in  questo 
genere  di  ricerche.  Di  isterectomie  vaginali 
ornai,  non  v'ha  chi  ne  dubiti,  se  ne  sono  fatte 
a  iosa.  Il  R. 
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E.  BRISSAUD.  —  La  funzione  visiva  ed  il 
"  cuneo  „  (Studio  anatomico  sulla  termina- 
zione corticale  delle  radiazioni  ottiche).  An- 
nales  cTOculistiqut,  novembre  1893). 

L'A.,  in  questa  pregevole  memoria,  dopo 
avere  citato  i  rapporti  che  passano  fra  remio- 
pia, le  radiazioni  ottiche  e  la  scorza  occipitale, 
osserva  che  gli  anatomisti  non  sono  d'accordo 
sulla  localizzazione  corticale  che  bisogna  as- 
segnare alla  emiopia,  perchè  alcuni  ammettono 
che  la  punta  occipitale  sola  è  la  sede  della  per- 
cezione delle  immagini  pel  campo  visivo  del 
lato  opposto,  altri  invece  estendono  e  la  sfera 
corticale  di  questa  funzione  alla  regione  esterna 
del  lobo  occipitale,  altri  finalmente  la  localizzano 
al  *  cuneo  ,.  —  Dice  il  Brissaud  che  gli  studi 
in  proposito  del  Violet  hanno  portato  grande 
contributo  alla  risoluzione  della  questione,  ma 
l'A.  trova  più  logica  la  via  seguita  da  lui, 
avendo  egli  concluso  seguendo  la  anatomia 
normale,  non  l'anatomia  patologica  come  Violet 
aveva  fatto.  —  Dopo  un  accuratissimo  lavoro 
illustrato  da  figure  molto  evidenti,  l'A.  conclude 
che: 

1°  Le  radiazioni  ottiche,  in  altri  termini,  i 
fasci  sensitivi,  sono  i  fasci  i  meglio  limitati  di 


tutta  la  massa  del  centro  ovale.  Le  loro  origini 
nel  nodo  ottosiriato  sono  sufficientemente  pre- 
cisate, e  cosi  È  della  loro  terminazione  occipi- 
tale. —  Esse  terminano  a  tutto  il  piano  inferiore 
del  lobo  linguale  dopo  l'estremità  posteriore  di 
questa  circonvoluzione  fino  all'anca  dell'  ippo- 
campo, dietro  al  nodo  amigdalieno.  Alcuni  di 
questi  fa-ri  si  gettano  anche  nel  lobulo  fusi- 
forme e  forse  anche  nella  3*  circonvoluzione 
occipilo-  temporale. 

2"  Non  vi  sono  fibre  di  proiezione  del  cuneo 
propriamente  detLo  sui  nodi  visivi,  o  se  ve  ne 
sono  esse  sono  in  si  piccolo  numero,  che  la  loro 
distrazione  non  può  produrre  l'emiopia.  Le  le- 
sioni del  cuneo  solamente,  sono  incapaci  di 
produrle  l'emiopia  per  una  rottura  delle  fibre 
di  proiezione  Se  le  lesioni  del  cuneo  hanno  tale 
risultato,  il  meccanismo  della  emiopia  non  è 
quello  che  genoralmente  si  invoca,  ossia  esso 
non  risponde  ad  una  interruzione  delle  fibre 
cortico-talamiche  dirette. 

Doti.  V.  Monti. 


CLARENCE  J    BLAKE  —  Stapedectomia  ed 
altre    operazioni    dell'  orecchio    medio 

■  '/,■, ■.,..-.,.  •;..,;   0f  the   American    Otological 
Society,  1893). 

Le  esperienze  di  parecchi  anni  avendo  dimo- 
strato all' A  che;  nelle  malattie  croniche  non 
suppuranti  dell'orecchio  medio, 'con  forte  grado 
di  sordità,  la  sineclomia,  la  tenolomia  dello 
stapedio  e  la  e ircu incisione  della  staffa  erano 
seguile  da  un  miglioramento  nella  funzione 
acustica  pari  a  quello  ottenuto  con  l'estrazione 
della  stalla,  lo  condussero  alle  seguenti  conciu- 

t°  a  parità  di  effetto,  la  stapedectomia  è 
meno  raccomandabile,  perchè  a  cagione  della 
anchilosi  della  staffa  si  può  produrre,  anziché 
la  estrazione  dell'osso  intero,  soltanto  la  frat- 
tura delle  due  branche; 

■1"  quando  una  lesione  cronica  non  suppu- 
rante dell'orecchio  medio  ha  dato  luogo  a  fis- 
sazione della  staffa,  non  si  ebbero  dalla  stape- 
dectomia migliori  risultati  che  dalla  Semplice 
m  oh  di //affini-  di  quest'osso; 

3°  senza  essere  la  stapedeclomi»  una  ope- 
razione azzardala,  apre  tuttavia  una  strada  alle 
parti  piò  importanti  dell'organo  acustico  e  del- 
l'equilibrio. 

Per  tali  ragioni  l'A.  ha  stabilito  nei  casi  di 
lesioni  suppurative  dell'orecchio  medio  di  pro- 
cedere alla  timpanotomia  esplorativa  e  poi  va- 
lersi, nel  progresso  dell'operazione,  dell  intelli- 
gente cooperazione  del  paziente  ;  cioè  questi, 
venendo  assoggettato  ad  una  serie  di  diapason, 
potrà  far  comprendere  la  località  della  catena 
clic  è  d'ostacolo  alta  trasmissione  del  suono. 
Ventun  vasi  furono  cosi  operati  senza  anestesia 
generale,  e  di  questi  tre  soli,  cioè  meno  che  il 
1&  per  cento,  non  ebbero  un  notevole  migliora- 
mento. 

Una  distinzione  capitale,  relativamente  allo 
slato  dell'arti  colazione  della  staffa,  bisogna  farla 
tra  le  lesioni  croniche  non  suppurative  e  gli 


esiti  di  olili  medie  purulente  croniche,  e  quindi 
saranno  anche  diversi  ì  risultati  della  stapedec- 
tomia nelle  due  classi  di  malattie.  L'elimina- 
zione della  catena  degli  ossicini  e  l'estrazione 
della  staffa  avranno  funzionalmente  una  pro- 
gnosi molto  problematica  nelle  lesioni  croniche 
non  suppuranti,  ove  oltre  all'atrofia  della  mu- 
cosa e  degli  ossicini  stessi,,  esistono. pure  altera- 
zioni dell'orecchio  interno  che  hanno  abolito  o 
ridotta  l'attività  funzionale  del  labirinto.  L'A. 
conclude  che,  nei  casi  di  lesioni  non  suppurative 
dell'orecchio  medio,  convenga  prima  di  tulto 
fare  una  timpanotomia  esplorativa  senza  ane- 
stesia generale,  per  vedere  poi  con  l'esame  dei 
diapason  se  si  deve  procedere  oltre  e  rimuovere 
o  no  la  staffa:  negli  esiti  di  otiti  medie  purulente 
croniche  consiglia  poi  di  cominciare  sempre  con 
la  sineclomia,  tenotomia  o  ciremnrisione  delle 
branche  della  staffa,  e  di  attendere  qualche 
tempo  per  determinare  gli  effetti  di  questa  cura 
e,  in  caso  negativo,  sottomettere  il  paziente  alla 
stapedectomia. 

Dott  G.  Fehheri. 


DELSTANCHE  —  Nuovo  metodo  di  estra- 
zione del  martello  {Revu*  Internationale  de 
rhinologle,  otologie  et  laringologi*,  anno  3", 
n.  20,  25  ottobre  1893). 

I  processi  di  estrazione  del  martello,  finora 
conosciuti,  sono  quelli  di  Politzer.  Samuel  Sex- 
ton  e  Schwartzc,  fra  di  loro  molto  afllni.  Tulli 
cominciano  con  l'incidere  la  membrana  il  più 
da  vicino  che  è  possibile  alla  sua  inserzione  pe- 
riferica, e  quindi  sezionano  il  tendine  del  ten- 
sore; gli  uni  praticando  il  taglio  dall'alto  in 
basso  (Schwartze),  gli  altri  viceversa,  come  rac- 
comanda Politzer.  11  terzo  tempo. dell'opera- 
zione consisterà  nell'afferrare  il  martello  presso 
il  suo  collo  con  una  pinzetta,  esercitando  sopra 
questo  ossicino  delle  trazioni  dall'alto  in  basso 
onde  sloggiarlo  e  compierne  l'estrazione.  Ora 
belstanche  propone  un  suo  nuovo  metodo  ope- 
rativo che  egli  dice  basarsi  sopra  la  disposizione 
fisiologica  dell'articolazione  del  martello  con 
l'incudine,  dimostrata  da  Helmholtz,  che  per- 
meile al  manico  del  martello  delle  estesissime 
escursioni  all'infiori  senza  condurre  con  sé  l'in- 
cudine. Nel  suo  metodo  è  soppresso  l'impiego 
del  tenotomo,  perchè,  dopo  avere  inciso  la  mem- 
brana, egli  adopera  un  anelletto  fissato  all'estre- 
mità di  un'asta,  il  quale  ha  la  porzione  antero- 
superiore  tagliente.  L'autore  cerca  d'inlrodurre 
nell'anello  dell'islrumento  l'estremità  del  ma- 
nico del  martello  e,  ciò  fatto,  imprime  all'ossi- 
cino dei  movimenti  di  lateralità  e  dal  di  dentro 
all'infuori.  In  tal  guisa  la  lesta  del  martello  si 
svincolerà  dalle  sue  connessioni  articolari  con 
l'incudine,  acquistando  una  grande  mobilità. 
Facendo  allora  scorrere  l'anello  lungo  il  manico 
e  giungendo  a  contatto  del  tensore,  ne  opererà 
la  sezione.  Così  l'anello  tagliente  sarà  spinto  in 
alto  fino  a  che  lo  permette  il  cerchio  timpanico, 
e  allora,  tirando  a  sé  lo  strumento  luogo  la  pa- 
rete superiore  del  condotto,  potremo  estrarre  il 
martello. 

Con  questo  metodo  l'A.  non  osservò  nei  suoi 
malati  vertigini,  ne  durante  né  immediatamente 
dopo  l'operazione,  e  nemmeno  alcuna  sensa- 
zione anormale  dal  lalo  della  lingua  da  far  so- 
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spettare  irritazione  della  corda  del  timpano.  Né 
ebbe  mai  ad  osservare  la  frattura  del  martello, 
come  spesso  accade  negli  altri  metodi  opera- 
tivi. 

Dott.  G.  Ferreri. 


CLARENCE  J.  BLAKE  -  Apertura  esplora- 
tiva della  membrana  timpanica  e  sus- 
seguenti operazioni  nell'orecchio  medio 
senza  anestesia  generale  (Boston  Medicai 
and  Surgical  Journal,  20  aprile  1893). 

Certe  operazioni  esplorative  dell'orecchio 
medio  devono  essere  coadiuvate  dall' intelli- 
gente partecipazione  dell'infermo,  e  quindi  non 
si  possono  eseguire  sotto  l'anestesia.  Già  in  una 
serie  di  esperimenti  l'A.  ebbe  a  notare  che,  divi- 
dendo il  segmento  posteriore  della  membrana 
in  tre  sezioni,  cioè  una  inferiore,  una  media  ed 
una  superiore,  non  solo  la  mobilità,  ma  anche 
la  vascolarizzazione  e  la  sensibilità  andavano 
aumentando  dal  basso  in  alto,  per  cui  una  inci- 
sione fatta  di  fronte  alla  finestra  rotonda  cagio- 
nava forte  dolore.  Ora  i  bordi  di  una  piccola  e 
quasi  indolente  ferita  della  membrana,  com- 
piuta per  accedere  alla  cassa,  potranno  essere 
sottoposti  alla  anestesia  cocainica,  in  modo  da 
sottrarli  a  questo  progressivo  aumento  di  sen- 
sibilità, quando  si  abbia  da  prolungare  il  taglio 
in  alto.  Le  investigazioni  sottili  poi  comparative 
sulla  sensibilità  delle  varie  parti  della  cassa,  di- 
mostrarono che  la  mucosa  di  rivestimento,  ad 
eccezione  della  parte  superiore-posteriore  (for- 
nix  tympani  et  aditus  ad  antrum  mastoideum), 
è  insensibile  in  ispecie  lun*o  l'apparecchio  di 
trasmissione  del  suono.  Tranne  adunque  la 
membrana  timpanica  e  la  porzione  superiore 
della  cassa,  '  tutte  le  operazioni  entro  l'orecchio 
medio  potranno  eseguirsi  non  solo  senza  l'ane- 
stesia generale,  ma  anche  senza  quella  locale. 

Basterà  far  precedere  a  queste  operazioni  la 
disinfezione  del  canale  uditivo  esterno  e  adope- 
rare istrumenti  sterilizzati  ed  appropriati  alla 
apertura  di  una  cavità  per  sé  stessa  asettica. 

Dott.  G.  Ferreri. 
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WAGNIER  (di  Lilla)  -  Della  cura  dei  fibromi- 
xomi  naso-faringei  (Revue  de  laryngohgie, 
d'otologie  et  de  rhinologie,  anno  XIV,  n.  22, 
15  novembre  1893). 

Prima  d'introdurre  nel  cavo  naso-faringeo 
l'ansa  metallica  attorno  al  tumore,  se  la  dia- 
gnosi ne  ha  stabilita  la  natura  mixomatosa, 
l'A.  raccomanda  di  ottenerne  una  diminuzione 
di  volume  con  il  massaggio.  A  tale  scopo  s'in- 
trodurrà nel  cavo  naso-faringeo  il  dito  indice, 
comprimendo  il  tumore  dal  basso  in  alto  e  dal- 
Hndietro  in  avanti,  e  cercando  così  con  una 
specie  di  taxis  di  far  rientrare  il  neoplasma 
nella  fossa  nasale.  È  importante  che  il  malato 
sia  bene  immobilizzato,  e  perciò  la  testa  sarà 


solidamente  fissata  sotto  l'ascella  sinistra,  men- 
tre l'indice  della  stessa  mano  corazzata  di  un 
guanto  metallico  sarà  introdotto  fra  le  mascelle 
per  tenere  la  bocca  aperta. 

Dott.  G.  Ferreri. 


I.  GAREL  —  Sopra  un  segno  complemen- 
tare nella  diagnosi  dell'empiema  del- 
l'antro d' Igmoro ,  col  rischiaramento 
elettrico  per  trasparenza  (Annate*  des 
maladies  de  Voreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharynx,  extrait,  1892). 

Oltre  lo  stato  di  trasparenza  del  seno,  con 
l'abbassa-lingua  munito  di  una  piccola  lampada 
ad  incandescenza,  si  può  notare  un  altro  sin- 
tomo diagnostico  che  conferma  l'empiema;  fa- 
remo chiuder  gli  occhi  al  malato  e  la  luce  non 
perverrà  all'occhio  del  lato  malato,  essendo  ces- 
sata la  trasparenza  del  pavimento  orbitario.  Su 
un  individuo  sano,  accendendo  la  lampadina 
elettrica  nella  bocca  e  tenendo  chiusi  gli  occhi 
deve  osservarsi  una  viva  luce  in  ambedue.  La 
impressione  luminosa  è  trasmessa  attraverso 
l'antro  vuoto  e  il  pavimento  orbitario,  andando 
a  impressionare  la  retina  direttamente  per  la 
sua  faccia  inferiore,  senza  passare  per  le  parti 
anteriori  dell'occhio.  L'assenza  di  percezione 
luminosa  di  un  lato  conferma  l'esistenza  del 
pus  nel  seno  mascellare  corrispondènte. 

Dott.  G.  Ferreri. 


A.  W.  DE  ROALDES  —  Casi  di  grave  epi- 
stassi per  grippe  e  pericoli  del  tampo- 
namento retronasale  (Tlte  Medicai  Record, 
voi.  44,  n.  16,  14  ottobre  1893). 

L'emorragia  ha  luogo  ora  nell'acme  dell'at- 
tacco di  influenza,  ora  nel  declinare  della  ma- 
lattia. Il  tamponamento  retronasale  va  abban- 
donato come  metodo  di  cura,  sostituendovi  la 
zaffatura  antero-posteriore  con  o  senza  l' uso 
preliminare  del  galvano  cauterio.  L'epistassi  è 
generalmente  menzionata,  come  un  sintomo  ca- 
ratteristico, da  quasi  tutti  gli  scrittori  che  par- 
larono di  epidemie  di  grippe.  L'A.  inclina  a 
credere  che  la  epistassi  sia  l'impronta  del  ca- 
rattere infettivo  dell'influenza,  e  sarebbe  do* 
vuta  alla  presenza  di  microrganismi  patogeni 
del  sangue,  introdottisi  attraverso  le  vie  respi- 
ratorie. È  possibile  che  essi  generino  delle  tos- 
sine, le  quali  traversando  i  centri  nervosi  eser- 
citeranno un'azione  irritante  diretta  sopra  i 
nervi  vasomotori  producendo  dilatazione  dei 
vasi  nelle  narici  e  in  specie  nelle  parti  già  al- 
quanto stenosate. 

Dott  G.  Ferreri. 


BONAIN  (di  Brest)  —  Contributo  alla  cura 
della  difterite  della  laringe  (Revue  de 
laryngologie,  d'otologie  et  de  rhinólogie, 
anno  XIV,  n.  21, 1°  novembre  1893). 

Nei  casi  di  difterite  in  cui  l'esame  batteriolo- 
gico delle  false  membrane  mostra  la  presenza 


r 


del  bacillo  di  Loeffler,  sono  consigliate  le  inie- 
zioni di  essenza  di  trementina  sciolta  in  olio  di 
vasetlina  all'I/')  ;  se  ne  fumano  due  o  più  nelle 
l'I  ore.  ciascuna  volta  nella  quantità  di  un  cen- 
timetro cubo  circa.  A  resultati  eguali,  secondo 
le  principali  statistiche,  Tra  la  tracheotomìa  e 
l'intubazione,  l'A.  preferisce  ancora  quest'ul- 
tima, come  metodo  di  scelta  per  vincere  la  ste- 
nosi laringea,  tanto  più  che  ambedue  ì  sistemi 
di  cura  costituiscono  solo  uno  degli  elementi 
della  terapia,  cioè  la  cessazione  della  stenosi, 


sussistendo  sempre  il  pericolo  d'intossicazione 
del  sangue.  Oltre  le  pennellazioni  delle  amig; 
dale  e  della  faringe  con  la  soluzione  di  verde  dì 
metilene  e  violetto  di  dalia,  preconizzata  da 
RouX  e  Jersin,  l'A.  impiega  contro  la  difterite 
della  laringe  una  pomata  composta  degli  stessi 
elementi  e  distesa  sopra  i  tubi  di  0'Dwyez.  In 
H  casi  questo  metodo  ebbe  in  tutti  un  imme- 
diata utilità  contro  la  stenosi,  e  in  4  portò  la 
guarigione. 

Doti.  0.  Fkhreki. 
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R.  Accademia  medica  di  Roma. 

Seduta  ordinarla  del  81  dicembre  18! 

PnalAnra  prof.  Dururt*. 

Resoconto  DELLA  Sezione  cehhubgica. 


Il  socio  prof.  Durante 
teressante  di  riproduzione  nelle  ghiandole  lin- 
fatiche del  colio  di  un  gozzo  estirpato  circa  un 
anno  avanti. 

Si  tratta  di  una  donna  la  quale  fu  ricoverala 
in  clinica  nel  febbraio  '93  essendo  affetta  da  un 
gozzo  cistico  nella  ragione  laterale  destra  del 
collo  che  datava  da  quattro  anni  ed  era  stazio- 
nario da  due.  Il  tumore  della  grandezza  di  un  li- 
mone, sviluppatosi  a  carico  del  lobo  destro  e  di 
parie  del  lobo  mediano  della  tiroide,  venne  estir- 
patoli *  marzo, rispettando  buona  parte  del  lobo 
sinistro.  La  malata  fu  licenziata  completamente 
guarita  dell'alto  operativo  il  18  marzo. 

L'esame  anatomico  del  tumore  dimostrò  una 
strutta ra  complessa. 

La  maggior  parte  di  esso  aveva  la  struttura 
ili  gozzo  gelatinoso;  io  altri  punti  poi  si  vedeva 
un  tessuto  il  quale  riproduceva  quello  della 
ghiandola  normale  in  tutte  le  fasi  di  eviluppo: 
dai  semplici  noduli  epiteliali  tino  alla  forma- 
zione di  follicoli  completi,  alcuni  dei  quali  col 
i  ontenuto  dei  follicoli  normali. 

Nel  dicembre  del  '93  l'Inferma  si  ripresenta 
■  ila  clinica,  mostrando  un  tumoretto  della  gran- 
dezza di  una  noce  nella  regione  laterale  destra 
del  collo,  a  un  centimetro  circa  dietro  la  giugu- 
lare esterna  e  a  tre  dita  trasverse  sotto  del  mar- 
gine ioferio  re  della  mandibola.  Questo  tumo- 
rello,  indolente,  presenta  consistenza  molle-ela- 
stica e  connessioni  coi  tessuti  profondi. 

Praticata  una.  incisione  in  corrispondenza  del 
tumore,  lo  sì  isola  dai  tessuti  circostanti  e  si 
enuclea:  più  profondamente  e  in  basso  altri  tre 
simili  più  piccoli  si  trovano  e  si  portano  via. 
L'infejma  viene  licenziata  dopo  1"J  giorni  dal- 
l'atto operativo. 

L'esame  anatomico  di  questi  quattro  turno- 
retti  dimostrò  la  più  curiosa  struttura.  Ognuno 
li  essi,  in  orìgine  altrettante  ghiandole  linfa- 
tiche, risulta  di  una  capsula  connettiva  sulla  cui 
parete  interna  sono  impiantate 


villosità  clavate,  stipate  fra  loro,  ma  libere  ed 
aventi  una  lunghezza  variabile  da  qualche  mil- 
limetro ad  un  centimetro  o  poco  più.  Molte  di 
esse  nel  loro  estremo  libero  mostrano  delle 
piccole  cisti  riempite  di  liquido  trasparente, 
mucoso.  Il  centro  di  questi  tumori  e  gli  spazi 
tra  i  villi  è  occupato  da  una  massa  di  consi- 
stenza sciropposa,  avente  il  colorito  del  ciocco- 
latte. 

L'esame  microscopico  rivela  una  elegantis- 
sima struttura  di  papillomn  :  i  preparati  somi- 
gliano completamente  a  quelli  del  papilloma 
infettante  dell'ovaio.  Ogni  villo  é  costituito  di 
un  esile  stroma  di  giovane  connettivo, emanante 
dalla  capsula  e  rivestilo  da  un  suolo  di  cellule 
epiteliali  cilindriche  con  nucleo  centrale.  Lo 
strato  epiteliale  forma  insenature  svariale  e  in 
alcuni  punti  è  ispessito  in  modo  da  esser  costi- 
tuito da  3-4  piani  di  cellule. 


stire  i  villi  circostanti.  Nello  stroma  connettì- 
vale  di  molti  di  essi  sì  veggono  delle  propaggini 
vasali:  le  cisterelle  notate  agli  apici  delle  pa- 
pille si  mostrano  costituite  da  un  suolo  di  cel- 
lule cilindriche  le  quali  limitano  una  cavità  cir- 
colare, contenente  un  tessuto  mucoso  ialino. 

La  massa  interposta  tra  i  villi  si  mostra  co- 
stituita da  cellule  epiteliali  ed  elementi  del  san- 
gue in  via  di  disfacimento  :  masse  di  pigmento. 


Il  caso  fa  pensare  che  il  tumore  primitivo 
potesse  ascriversi  nella  classe  degli  adeno-car- 
cinomi:  certo  i  noduli  estirpati  hanno  il  loro 
substrato  in  ghiandole  linfatiche. 

Le  colture  fatte  con  frammenti  di  tumori  e  le 
inoculazioni  negli  animali  in  punti  svariati  del 
corpo,  sono  finora  riuscite  negative. 

Quindi  il  prof.  Durante  fa  alcune  riflessioni 
.  intorno  alla  natura  del  papilloma  infettante, 
facendo  rilevare  che  il  suo  andamento  clinico 
depone  per  l'origine  infettiva,  avendo  riscon- 
trato in  due  casi  su  tre  operale  di  papilloma 
infettante  dell'ovaio  la  guarigione  radicale  del 
tumore,  malgrado  la  trapinntazione  a  migliaia 
di  noduli  sul  peritoneo  parietale  e  viscerale. 

Il  prof.  Sciamanna  domanda  se  al  primo  alto 
operativo  seguirono  ì  segni  della  cachessia  atru. 
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Il  prof.  Durante  risponde  die  no  e  che  il  fatto 
è  certamente  dovuto  all'aver  lascialo  in  posto 
buona  parte  del  lobo  sinistro. 


)  dott.  Parisotli  comunica  la  formula 
duzione  oleosa  di  bijoduro  di  mercurio 
J~i  ipodermiche: 

Olio  purissimo p.  1000 

Alcool:      ' 


Si  lascia  il  miscuglio  per  tre  giorni,  agitan- 
dolo di  tanto  in  tanto;  quindi  si  porla  alla  tem- 
peratura di  130°  per  una  mezz'ora,  e  non  ap- 
pena scende  a  60°  si  aggiunge  il  bijoduro,  fa- 
cendo attenzione  che  si  mantenga  sempre  la 
temperatura  a  60°.  Filtrare  e  mantenere  la  so- 
luzione in  vasi  colora  ti. 

La  proporzione  è  di  4  grammi  di  bijoduro  per 
lOOOgrammi  di  olio:  si  inìella  una  siringa  ili 
Prava/  ogni  fi- 7  gg.,  ossia  4  milligr.  di  bijoduro 
ogni  volta. 

Autore  di  questa  soluzione  è  il  Panati  di  Pa- 
rigi. 

Ha  adoperato  queste  iniezioni  intramuscolari 
nei  glutei  in  un  caso  di  cheratite  interstiziale, 
ed  il  risultato  si  ebbe,  come  ordinariamente,  in 
due  mesi.  Il  miglioramento  avvenne  nei  primi 
giorni.  In  un  caso  di  periostite  sifilitica  dell'or- 
bita caratterizzalo  da  paralisi  del  VI,  strabismo, 
e  dolori  cigliari  violenti,  la  guarigione  fu  com- 
pleta in  termine  di  due  mesi,  ossia  dopo  S  inie- 

Quanlunque  l'azione  del  bijoduro  in  soluzione 
oleosa  sia  cosi  benefica,  non  si  può  mettere  alla 
pari  con  quella  del  calomelano,  il  quale  ha  azione 
molto  più  pronta. 

Ciò  stabilisce  l'indicazione  di  un  rimedio  o 
dell'altro:  dove  non  ci  sia  grande  pericolo  in 
una  lentezza  relativa  di  azione,  si  può  preferire 
l'iniezione  di  bijoduro,  che  è  assolutamente 
senza  incomodi  per  l'infermo.  Ha  quando  sia 
urgente  arrestare  immediatamente  la  malattia, 
le  sofferenze  che  dà  l'iniezione  del  calomelano 
devono  esser  messe  in  non  cale  e  si  deve  ricor- 
rere alla  iniezione  di  questo  rimedio  in  glice- 

I  pericoli  delle  iniezioni  di  calomelano  sono 
esagerati  da  persone  che  si  lasciano  intimorirò 
da  qualche  insuccesso  avuto  nei  primi  casi, 
per  mancanza  di  pratica  e  dì  tutte  quelle  precau- 
zioni che  rendono  quella  iniezione  innocua. 

II  dottor   Ciarrocchi  conferma  pienamente 

Ìaanto  asserisce  il  dottor  Parisotli  in  riguardo 
elle  iniezioni  di  calomelano,  aggiungendo  che 
ha  avuto  occasione  di  praticarne  un  grandis- 
simo numero  con  felice  e  pronto  risultato  senza 
averne  il  minimo  inconveniente. 

Doti.  O.  Margahucci. 


Reale  Accademia  di  Medicina  di  Torino 
Seduta  del  5  gennaio  1894. 


Il  socio  Perroncito  comunica  un  caso  di  pu- 
stola  maligna  osservato  col  dottor  Paterno  ed 
altro  egregio  sanitario  in  una  donna  a  Vittoria 


(Sicilia),  seguito  da  esito  fateli-.  Comunica  inol- 
tre il  risultato  di  osservazioni  liaderiologiche 
fatte  sullo  inquinamento  delle  acque  dei  pazzi, 
delle  cisterne  e  di  fonti  della  dita  e  contado, 
che  dimostrano  la  necessità  di  adottare  misure 
di  igiene  che  valgano  ;i  scemare  la  mortalità 
che  si  osserva  abituale  in  Vittoria  del  30,  3ò  e 
persino  del  40  e  più  per  mille, 

11  dott.  Itnardi  Lodorko,  chirurgo  nell'ospe- 
dale Cottolengo,  presenta  all'  Accademia  un 
bambino  da  lui  operalo  il  18  giugno  1893  di 
Lamineetomia  per  carie  vertebrali  con  com- 
pressione del  midollo:  il  bambino,  in  seguito  a 
cifosi  dorsale  di  natura  tuliercolare.  era  da  un 
anno  paraplegico;  da  parecchi  mesi  poi  alla 
paraplegia  si  era  aggiunti!  mronlinenza  di  urina 
e  delle  feci  con  grave  dispnea.  Riuscita  vano 
ogni  altro  mezzo  di  cura,  si  dovette  intervenire 
con  un  atto  operativo,  per  quanto  grave  esso 
fosse  in  quelle  condizioni:  l'A.  asportò  l'arco 
della  6"  vertehra  dorsale  e  la  dura  madre;  nes- 
suna emorragia,  sutura  secondaria  della  ferita, 
cicatrizzazione  per  prima  m.  Cinquanta  giorni 
dopo  il  bambino  potevo  fare  qualche  jiasso  me- 
diante un  appoggio;  dal  là  settembre  in  poi  egli 
ha  lascialo  definitivamente  il  lello.  che  teneva 
a  permanenza  da  oltre  quindici  mesi:  ora  può 
camminare  al  pas^o  ed  anche  di  corsa,  non  ha 
più  ombra  di  dispnea,  trattiene  ed  emette  le 
urine  e  le  feci  a  tempo  debito  e  votoiilaria- 

ln  seguilo  riferisce  intorno  ali  un  coso  di 
Cisti  sierosa  congenita  dell'ancella,  operala  in 
un  bambino  nello  stesso  ospedale  :  trattatasi  dì 
nn  linfangioma  cistico  del  cavo  ascellare,  affe- 
zione rara,  di  cui  la  scienza  non  possiede  che 
una  diecina  di  casi.  QuhihIu  il  bambino  riparò 
all'ospedale  il  tumore  era  in  una  fase  infiamma- 
toria acuta  consecutiva  n  due  incisioni  praticale 
dal  suo  medico  curante  ed  aveva  raggiunto  ra- 
pidamente il  volume  del  pugno  con  fenomeni 
gravi  di  intossicazione  generale.  Ne  praticò  la 
estirpazione,  molto  laboriosa  ed  incompleta;  In 
parete  della  saccoccia  cistica  aderiva  stretta- 
mente al  fascio  angionervoso  per  tutto  il  de- 
corso dell'arteria  ascellare;  sebbene  natural- 
mente siasi  dovuta  lasciare  in  silo  una  porzione 
del  neoplasma,  tuttavia  la  cicatrizzazione  si  lece 
abbastanza  presta  ed  ora  il  bambino  i>  guarita. 
Quest'atta  operativo  ha  un  certo  valore  non 
solo  per  la  sua  rarità,  ma  eziandio  perchè  di- 
mostra il  pericolo  che  si  corre  pungendo  queste 
cisti  senza  l'antisepsi  rigorosa  e  per  il  buon  ri- 
sultata che  dà  la  loro  estirpazione  anche  par- 
ziale. Guarito  il  bambino,  comparve  sulla  metà 
corrispondente  del  capo  i:  del  tronco  un  eczema 
che  fu  assai  lento  a  svanire. 


L'Accademia  si  raccoglie  quindi  in  seduta 
privata  onde  deliberare  intorno  al  conferimento 
dell'  8°  premio  Riberi  dire  20,(100),  il  quale,  in 
seguilo  ad  accurata  relazione  di  apposita  Com- 
missione nominata  dall'Accademia  stessa,  viene 
con  voto  unanime  assegnato  al  prof.  Camillo 
Golgi  di  Pavia,  per  i  suoi  studi  filila  malaria. 


DotL  A.  B. 


Roma,  15  febbraio  1894. 


Voi.  I-C.  (Fase.  J 
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TEODORO  BILLROTH 


Ad  Abbazia,  presso  Fiume,  sessantacinquenne,  si  è  spento  Teodoro  Billroth. 

Nato  il  26  aprile  1829  nella  città  di  Bergen  (isola  di  Rtìgen),  studiò  medicina  in 
Grcifswald  prima,  a  Gottinga  e  Berlino  poi,  avendo  a  maestri  i  più  chiari  scienziati 
della  Germania:  Baum,  Langenbeck,  Ro- 
dolfo Wagner,  G.  Mùller,  Frerichs,  Lòtze, 
SchSnlein,  (ìrilfe.  Di  altri  si  recò  espres- 
samente a  Vienna  ad  apprendere  le  dot- 
trine :  Oppolzer,  Heschl  ed  Hebra. 

Tornato  da  Vienna  dopo  ii  1853,  di- 
venne l'assistente  di  C  von  Langenbeck, 
ed  in  6  anni  di  vita  pratica  acquistò  pre- 
sto bella  fama,  tanto  che  fu  nel  1859  chia- 
mato a  coprire  la  cattedra  di  Clinica  chi- 
rurgica in  Zurigo. 

Moriva  intanto  a  Vienna  lo  Schuh,  che 
avea  fondata  la  fama  della  scuola  chirur- 
gica viennese,  e  Billroth,  riconosciuto  il 
più  degno,  ne  fu  nominato  il  successore. 
Egli  venne  ad  occupare  la  nuova  cattedra 
il  1867,  n  da  allora  per  27  anni  spiegò  la 
sua  grande  e  feconda  attività,  la  sua  in- 
stancabile filantropia. 

Operazioni,  che  il  mondo  scientifico 
ammiri'i.  ed  i  profani  non  credettero,  furono 
eseguite  per  la  prima  volta  dal  Billroth, 

ì  per  lui  l'estirpazione  del  laringe  e  la  resezione  dello  stomaco  per  cancro  en- 
trarono nel  dominio  della  pratica  chirurgica.  Sorprendente  abilità  di  mano,  ra- 
pidità è  prontezza,  ardire  fiducioso,  accompagnato  quasi  sempre  da  successo, 
sguardo  di  una  rara  acutezza,  sicurezza  e  calma  invidiabili,  di  tutto  gli  fu  larga 
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la  natura,  come  furono  a  lui  ciecamente  fiduciosi  e  devotamente  riconoscenti  i 
suoi  malati. 

Nella  guerra  franco-prussiana  quest'uomo  che  pareva  non  potesse  vivere  che 
là  dove  si  richiedeva  energia  ed  attività,  seguì  le  armate  tedesche,  dopo  quella 
guerra  sanguinosa  e  per  l'opera  prestata  e  per  esperienze  fatte  e  per  lettere  e 
scritti  chirurgici  diventando  il  più  competente  ed  ascoltato  autore  di  chirurgia  mi- 
litare. 

L'energia,  che  ne  avvivava  la  materia,  non  gli  fa cea difetto  neppure  moralmente: 
egli  scrisse,  avendo  a  guida  la  mente  bella  e  serena,  opere  di  chirurgia  importantis- 
sime, e  coiranima  grande  e  sintetica  vagheggiò  grandi  riforme  sociali  ed  umanitarie. 
Nelle  sue  opere  fu  classico,  geniale,  energico  e  versatile  ad  un  tempo  :  lascia  una  fe- 
conda produzione  di  circalSO  scritti,  di  cui  i  principali  sono:  la  Patologia  e  Terapia 
chirurgica  generale,  il  Manuale  di  chirurgia  generale  e  speciale,  cui  collaborò  anche 
il  Pitha,  il  Manuale  per  le  infermiere,  opere  tutte  largamente  conosciute  dal  mondo 
scientifico:  uomo  di  cuore  s'interessò  di  migliorare  le  condizioni  sanitarie,  e  prese 
parte  attiva  in  tutte  le  opere  umanitarie  e  d'interesse  sociale. 

Della  sua  attività  resta  monumento  ai  posteri  la  Gasa  delle  Rodolfine,  istituto 
modello  da  lui  inaugurato  nel  1885,  e  dove  con  ardita  innovazione  egli  realizzò  una 
delle  sue  idee  più  importanti:  l'impiego  delle  donne  come  infermiere,  e  la  loro  edu- 
cazione per  questo  scopo  altamente  umanitario. 

Conservatore  puro  e  convinto  degli  ideali  scientifici  tentò  riformare  l'insegna- 
mento delle  scuole  mediche  tedesche. 

Ed  in  mezzo  a  tutta  questa  fioritura  scientifica  seria  e  ad  una  attività  pratica 
maravigliosa,  egli  trovò  pure  il  tempo  di  occuparsi  di  arti  belle  :  la  musica  ebbe  in 
lui  uno  dei  cultori  più  appassionati  e  meglio  istruiti.  La  bell'anima  leale  e  gentile 
sapeva  sposare  gli  attributi  e  gli  ideali  dell'artista,  alla  severità  dell'operatore  ed  ai 
sogni  del  riformatore. 

Colmo  di  onori,  consigliere  aulico,  nel  1882  cavaliere  dell'ordine  di  Leopoldo 
coll'annesso  titolo  di  nobiltà,  membro  effettivo  dell'Accademia  delle  scienze  e 
membro  onorario  di  molti  istituti  scientifici,  il  19  gennaio  1887  fu  nominato  membro 
vitalizio  della  Camera  dei  Signori,  ed  eletto  poi  membro  della  Delegazione,  dove  nel 
1891  tenne  un  discorso  relativo  alle  guerre  future,  che  è  ancora  un  modello  di  acume 
e  di  ben  intesa  filantropia. 

Malato  di  cuore,  egli  soffriva  da  qualche  tempo  di  asma  e  si  era  ritirato  ad  Ab- 
bazia, nel  cui  clima  dolce  parca  rifiorire.  Il  male  lo  ha  però  spento  inesorabilmente 
ad  1  ora  e  10  del  mattino  del  6  febbraio,  fra  le  braccia  della  consorte. 

Lo  spirito  di  Teodoro  Billroth  resterà  negli  scritti,  nelle  opere,  nell'indirizzo 
scientifico,  bandito  da  quella  cattedra,  che  mai  volle  abbandonare,  non  cedendo  alle 
lusinghiere  istanze  che  gli  si  faceano  da  Strasburgo  e  Berlino,  ma  la  scienza 
perduto  un  valido  appoggio,  gli  allievi  un  grande  maestro  e  l'umanità  un  gra* 
filantropo. 

La  Direzione. 
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I. 

Nove  casi  di  chirurgia  cerebrale  (Epilessia). 

Comunicazione  fatta  alla  Società,  italiana  di  chirurgia 

da  A.  D'ANTONA 

Prof,  di  Chirurgia  nella  Regia  Università  di  Napoli 


Signori! —  Nell'ultima  nostra  riunione  del  1891,  quando  io  ebbi  l'onore  di 
esporre  qui  il  mio  metodo  di  topografia  cranica,  io  rinunciai  a  parlare  di  quei  pochi 
casi  di  trapanazione  che  mi  appartenevano,  perchè  volevo  acquistare  maggiore  espe- 
rienza personale  sull'argomento  col  seguire  i  risultati  operativi  più  lontani  possi- 
bili dalla  data  dell'operazione,  ed  anche  perchè  sperai  potere  accrescere  il  nu- 
mero delle  mie  osservazioni.  Oggi  vi  riferisco  di  nove  casi,  intorno  ai  quali  farò 
qualche  breve  considerazione. 

1°. 

Vincenzo  Gianmuto,  di  anni  20,  fuochista,  da  Ottaiano. 

Nessuno  antecedente  ereditario:  nessuna  malattia  pregressa;  sin  da  bambino  però  l'in- 
fermo ha  avuto  poco  chiara  la  pronunzia. 

Nell'agosto  1888  ricevette  due  colpi  di  bastone,  uno  al  gomito  sinistro  e  l'altro  alla 
regione  temporo-parietale  sinistra,  con  frattura  complicata  a  ferita  delle  parti  molli. 

,   Immediatamente  ebbe  vertigini,  senza  perdita  di  coscienza,  e  si  trovò  nell'impossibilità 
^ì  articolare  parola,  pur  conservando  Videa  della  parola. 

Dopo  12  ore  circa,  il  mattino  seguente,  svegliandosi  si  accorse  di  non  poter  muovere  gli 

i  di  destra. 

Dopo  due  mesi  guarigione  della  ferita  esterna  e  quasi  completa  risoluzione  dell'afasia 

ieW.emiplegia,  se  non  che  una  mattina  dell'ottobre  (3  mesi  dopo  il  primo  accidente)  ebbe 

ja  prima  convulsione,  la  quale  s'iniziò   con    senso  di  oppressione  precordiale  e  parestesia 

ella  metà  del  torace  e  nell'arto  superiore  destro:  seguirono  spasmi  clonici  e  tonici  a  tutto 

lezzo  lato  di  destra  e  perdita  della  coscienza.   Movimenti  di  opposizione    del  pollice. 

tlo  stesso  giorno,  altre  due  convulsioni. 


T 
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Nel  marzo  1889  —  6',  7m,  8*  convulsione. 

Le  convulsioni,  avvenute  quasi  sempre  di  giorno  e  per  lo  più  dietro  eccitamenti  psichici, 
continuarono  io  seguito  più  frequenti. 

Nell'aprile  1880,  fu  ammesso  in  Clinica  e  poco  dopo  fu  colto  da  nuova  convulsioni. 

1"  Aura  discretamente  lunga,  più  di  un  minuto,  con  senso  di  calore  al  viso,  leggieri 
spasmi  clonici  ai  muscoli  dell'antibraccio  destro  e  della  mano  con  movimenti  di  opposizione 
del  pollice  —  spasmi  ancor  più  leggieri  all'arto  inferiore  dritto  —  senso  di  stiramento  al- 
l'occhio destro:  l'ammalato  avvertiva  il  sopravvenire  della  convulsione. 

2°  Perìodo  convulsivo:  perdita  della  coscienza,  contrazione  tonica  degli  arti  di  destra 
intensa,  si  distendono  le  dita,  il  pollice  si  flette,  e  s'adduce,  poi  contrazioni  leggere  nella 
meta  sinistra  del  corpo,  deviazione  a  sinistra  dell'angolo  labiale  e  della  pinna  nasale:  al- 
l'occhio destro,  strabismo  inferiore-interno,  rapidi  movimenti  delle  palpebre,  cianosi, 
schiuma  alla  bocca. 

La  convulsione  ha  la  durata  di  10-15  minuti. 

Esame  fisico.  —  Nella  regione  te  m  poro-pari  etale  sinistra  notasi  una  cicatrice  di  2  12 
centimetri  di  lunghezza  e  7  millimetri  di  larghezza,  irregolare  nella  forma,  digitata,  in  dire- 
zione obliqua  dall'alto  al  basso  e  da  dietro  in  avanti,  alquanto  depressa,  rosea  e  sottile.  In 
corrispondenza  di  tale  cicatrice  si  nota  una  depressione  dell'osso,  quasi  della  medesima 
dimensione  della  cicatrice  istessa,  la  quale  si  presenta  come  una  fovea  in  cui  si  può  irnmet  - 
tere  il  polpastrello  del  dito. 

La  posizione  della  cicatrice  e  della  depressione  ossea  in  rapporto  alla  topografia  cere- 
brale parea  corrispondesse  (metodo  Luca  a  Chumpionnikke)  all'unione  de)  terzo  inferiore  col 
terso  medio  del  solco  Rolandico  (1). 

Fenomeni  principali  rilevati  in  Clinica: 

Indebolimento  muscolare  dell'arto  superiore  destro  (qui  il  manometro  segnava  15. 
contro  25  di  sinistra),  parola  incerta  e  balbuzie. 

Accessi  epilettici  tipici  ripetuti  giornalmente,  con  perdita  della  coscienza. 

Diagnosi.  —  Frattura  della  vòlta  cranica  con  depressione  di  frammenti  complicata  a 
ferita  dei  tegumenti  esterni  —  guarigione  di  quest'ultima  —  afasia  ed  epilessia  jacksoniana 
generalizzata. 

Operazione.  —  Previa  scrupolosa  antisepsi,  si  mette  a  nudo  il  parietale  sinistro  su  cui 
si  applicano  due  corone  di  trapano  da  comprendere  la  depressione:  le  due  corone  disiano 
circa  2  centimetri.  Con  lo  scalpello  si  fa  saltare  questo  ponte  intermedio.  In  corrispondenza 
della  depressione  trovasi  la  dura  meninge  sclerotizzata,  aderentissima  al  tavolalo  interno, 
tanto  che  distaccato  l'osso  viene  uno  zampillo  della  meningea  media,  rotta  per  strappa- 
mento nel  rimuovere  il  disco  osseo.  S'incide  la  dura,  e  si  trovano  aderenze  so  Ku-d  tirali.  La 
dura,  è  scollata;  viene  sangue  capillare  che  a  grande  fatica  si  moderatila  compressioi.e. 
Rimosse  le  compresse,  continuando  un  po'  di  sangue  viene  in  avanti  la  sostanza  cerebrale, 
che  riesce  difficile  a  contenere.  Non  potendo  cucire  la  dura  si  lascia  lo  zaffo,  e  si  sostiene 
con  fascia  contentiva. 

Segue  emiplegia  dritta  completa;  rallentamento  del  polso  sìuo  a  33-40;  scolo  abbon- 
dantissimo di  liquido  cefalo-racliidiano  da  bagnare  tutta  la  medicatura. 

Nelle  medicature  successive  si  mostra  una  fovea  scavata  nella  sostanza  cerebrale.  Per- 
dura lo  scolo  liquido.  Comincia,  dopo  una  settimana,  a  colmarsi  quel  vuoto,  a  migliorare 
l'emiplegia  e  l'afasia.  Niente  più  accessi  epilettici. 

Dopo  40  giorni  l'infermo  va  via  coi  suoi  piedi.  Nella  mano  destra  restano  contratture 
dei  flessori  della  mano  e  delle  dita;  l'afasia  è  migliorata.  Dopo  un  anno ,  rivedalo  l'amma- 
lato, persìste  la  sola  contrattura  dei  flessori,  appena  un  po'  di  afasia;  nienie  accessi. 


Eduardo  Gargiulo,  studente  in  medicina,  di  anni  22,  entralo  in  Clinica  1*11  giù 
1890. 

Il  dì  7  giugno  1889  si  esplose  un  colpo  di  rivoltella  ((«libro  7)  sulla  regione  parie to-H 
porale  destra.  Immediatamente  segui  formicolio  ed  intorpidimento  alla  mano  sinistra.    F 

(I)  Allora  non  era  stato  ideato  il  metodo  di  topografia  d'Antona. 


camminala  e  portarsi  all'ospedale  dei  Pellegrini.  Tre  quarti  dopo  l'accidente,  l'infermo  si 
accorse  dulia  paralisi  al  braccio  sinistro.  Dopo  7  ore,  sopore  che  dura  7  giorni.  Riavutosi 
da  questo,  si  rileva  emiplegia  e  paralisi  della  Taccia  a  sinistra  con  em i-anestesia,  che  si 
corresse  in  pochi  giorni.  La.  paralisi  dopo  26  giorni  andò  risolvendosi;  rimase  una  paresi 
ik'l  braccio  e  della  faccia. 

Dopo  1  mesi  dal  1°  accidente,  prima  convulsione  epilettica,  che  s'inizia  dagli  arti  di 
sinistra,  per  generalizzarsi.  D'allora  in  poi  le  convulsioni  sono  seguite  a  vari  intervalli  di 
2-5  sino  a  10  giornalmente.  Singolare  e  preminente  su  tutti  gli  altri  era  io  spasmo  di  lutti  i 
muscoli  della  faccia  e  della  lingua;  i  denti  battevano,  e  la  lingua  s'agitava.  Anzi  questo 
spasmo  faciale,  linguale  e  palpebrale  era  quasi  in  permanenza,  e  nei  soli  tentativi  di  parlare 
si  ripeteva  il  piccolo  accesso. 

Esame  fisico.  —  Sulla  regione  parietale  di  destra  si  nota  una  piccola  prominenza  e  due 
cicatrici.  La  prominenza  é  piccola,  rotonda,  quanto  e  come  una  moneta  di  2  centesimi,  e  si 
eleva  per  circa  3  millimetri.  Dista  12  centimetri  dal  centro  del  forame  uditivo  esterno,  sul 
decorso  della  linea  bi-auricoiare  verticale.  Se  si  tira  una  linea,  la  quale  corrisponda  a]  per- 
corso della  scissura  rolandica,  la  linea  passa  un  po'  indietro  della  prominenza  notata. 

Esiste  una  cicatrice  lunga  4  centimetri,  diretta  in  basso  ed  in  dietro  della  prominenza, 
dalla  quale  è  lontana  4  centimetri. 

Trascorrendo  col  dito  su  questa  cicatrice  si  nota  una  depressione,  profonda  circa  3  mil- 
limetri, con  un  fondo  duro  resistente. 

Questa  depressione  giace  presso  a  poco  sul  solco  post-rolandico  :  fu  la  ferita  di  entrata 
del  proiettile. 

Um  seconda  cicatrice  giace  in  sopra  e  indietro  della  prima:  è  una  contro -apertura  fatta 
dal  chirurgo  a  scopo  di  drenaggio. 

Operazione.  —  Appena  si  distacca  il  lembo  cutaneo,  la  prominenza  appare  formata  dal 
proiettile,  che  con  un  piccolo  scalpello  viene  sollevato,  lasciando  sull'osso  una  piccola  im- 
pressione appena  apprezzabile.  11  proiettile  si  presenta  schiacciato  sulla  faccia  profonda,  e 
convesso  sul  resto. 

Si  presenta  la  quistione  se  il  proiettile  sia  intero  schiacciato,  ovvero  sia  solo  un  fram- 
mento. Sul  momento  la  quistione  è  insolubile.  Si  procede  verso  il  focolaio  della  frattura 
depressa  dal  proiettile;  con  lo  scalpello  sono  tolti  tutti  i  pezzetti  di  osso  del  piano  della  de- 
pressione, dopo  di  che  appare  la  dura  madre  un  po'  inspessita. 

Un  piccolo  tumoretto  fungoso  partiva  dalla  dura  madre  e  s'intrometteva  tra  dei  fram- 
menti non  saldati  tra  loro,  tolti  i  quali  il  tumoretto  restò  come  un  piccolo  polipo  appeso  alla 
dura  madre.  Fu  asportato.  Si  credette  cosi  di  aver  rimosso  la  ragione  meccanica  della  le- 
sione, e  la  dura  madre  non  fu  aperta.  Completa  cocitura  de)  lembo  cutaneo  e  medicatura 
occlusiva. 

Qualche  ora  dopo  l'operazione  si  notano  movimenti  a  scosse  nei  muscoli  della  mascella, 
del  collo  e  delle  dita,  a  sinistra.  Temperatura,  polsi,  respirazione  normale:  qualche  conato 
di  vomito,  ma  nel  complesso  stato  generale  ottimo.  Dopo  poche  ore  i  movimenti  a  scosse 

Ricompaiono  due  giorni  dopo  :  ha  sensazione  di  stiramento  al  braccio  sinistro  e  formi- 
colio all'arto  inferiore  corrispondente,  e  dopo  pochi  secondi  da  questi  fenomeni  precursori 
si  passa  alla  convulsione. 

Si  vede  infatti  contrarsi  con  forza  l'angolo  labiale  sinistro  e  chiudere  l'occhio  dallo  stesso 
lato.  A  questa  contrazione  tonica  della  metà  sinistra  della  faccia  segue  quella  del  braccio  e 
della  mano  corrispondente,  flessione  delle  dita,  forte  opposizione  del  pollice.  La  coscia  e  la 
gamba  sinistra  sono  fortemente  eslese. 

A  questo  punto  l'infermo  perde  la  coscienza,  e  la  convulsione,  sebbene  non  molto  vio- 
lenta, si  estende  ancora  all'altro  lato.  La  faccia  si  fa  cianotica.  1  movimenti  tonici  sono 
seguiti  da  movimenti  clonici,  con  deviazione  coniugata  degli  occhi  e  del  capo  a  sinistra. 
Dopo  circa  due  minuti  la  convulsione  si  risolve  lentamente.  Il  polso  é  molto  più  frequente 
del  normale,  la  temperatura  da  36", 8  ascende  a  37°, 2.  Rimane  l'infermo  in  uno  stato 
''irrequietezza,  con  scosse  e  spasmi  parziali,  ripetuti,  e  col  sensorio  depresso. 

Dopo  oltre  cinque  ore  nuova  convulsione  che  interessa  soltanto  la  metà  sinistra  del 
rpo,  e  questa  volta  v'ha  deviazione  del  capo  e  degli  occhi  verso  destra. 
Dopi]  due  ore,  terza  convulsione  simile  alla  prima.  Dopo  di  che,  ne!  dubbio  che  gli  ac- 
Qssi  potessero  essere  provocati  nel  focolaio  della  ferita  da  accumulo  di  prodotti,  si  scopre 
ferita,  e  son  tolti  via  i  punti  di  sutura:  vien  fuori  un  po'  di  liquido  siero-ematico.  Dopo 
ciò  l'infermo  si  sente  sollevato  e,  cosciente  del  miglioramento,  ringrazia  dell'aiuto  pre- 
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Cosi  ci  convinciamo  che  la  compressione  dell'essudato  ritenuto  era  la  ragiona  meccanica 
di  quello  stato  di  agitazione  insolita. 

Si  mise  un  piccolo  drenaggio  e  si  fece  una  medicatura  leggiera,  ma  la  sera  dello  stesso 
giorno  segui  un  quarto  accesso  convulsivo  generale. 

Si  praticano  allora  delle  iniezioni  di  morfina,  e  l'infermo  riposa  tutta  la  notte.  Nei  due 
giorni  seguenti  egli  si  sente  bene,  al  terzo  risente  ì  soliti  prodromi  della  convulsione,  la 
quale  però  non  va  oltre;  e  dopo  10  minuti  svanisce  ogni  disturbo.  Tolto,  in  seguito,  il  tubo 
a  drenaggio,  la  ferita  guarisce  rapidamente.  Ma  ad  intervalli  irregolari  (8-15-20  giorni)  le 
convulsioni  ritornano. 

Dopo  due  mesi  l'operato  ci  si  presenta  dichiarando  dì  non  avere  avuto  più  alcun  accesso 
per  tale  elasso  di  tempo,  e  di  star  bene.  Anche  i  movimenti  della  mascella  non  sono  quasi 
continui  come  una  volta  e  sono  meno  accentuati.  Gli  accessi  però  -  in  prosieguo  -  sebbene 
sempre  non  duraturi  e  meno  intensi,  sono  ricomparsi. 

Dopo  sei  mesi  fin  oggi,  che  sono  scorsi  due  anni,  gli  accessi  si  sono  fatti  molto  meno 
accentuati,  meno  duraturi  e  più  rari  :  ogni  4  o  5  mesi. 


Musella  Giuseppe,  da  Miano,  di  anni  21,  decoratore  in  stucchi. 

Ereditarietà  negativa;  nessuna  malattia  pregressa  degna  di  nota. 

Entra  in  clinica  il  9  novembre  1891  per  una  malattia  incominciata  15-16  mesi  addietro, 
quando  lavorando,  a  ragione  del  suo  mestiere,  nella  Galleria  Umberto  I,  cadde  dall'altezza 
di  un  2°  piano,  battendo  al  suolo  con  la  spalla  destra  e  la  testa.  Tosto  caduto  perdette  i  sensi, 
ma  si  riebbe  ben  presto  e  non  presentò  speciali  disturbi  psichici,  motorii  e  sensitivi,  se  non 
che  un  lieve  grado  di  balbuzie. 

La  notte  ebbe  una  prima  convulsione,  enn  perdita  completa  della  coscienza. 

Le  convulsioni,  più  o  mono  frequenti,  da  allora  in  poi  si  sono  sempre  succedute  piò 
spesso.  Il  padre  (che  racconta  tutto  ciò,  non  essendo  il  paziente  ora  al  caso  di  darci  rag- 
guagli) fa  osservare  che,  oltre  le  convulsioni,  il  figlio  suo  è  andato  sempre,  dal  momento 
del  primo  accidente  in  poi,  deteriorando  gradatamente  e  progressivamente  nello  facoltà  in- 
tellettive. 

Infatti  allo  esame  fatto  in  rimira  l'infermo  non  presenta  note  morbose  sensitive  e  mo- 
trici: à  lo  slato  psichico  quello  maggiormente  alterato.  Non  intende  facilmente  ;  le  sue 
risposte  sono  fuori  proposiio,  sconnesse,  inconcludenti.  Talfiata  si  fissa  e  persiste  a  pregare 
che  lo  si  perdoni.  Di  quando  in  quando  è  preso  da  impulsi  irresistibili  di  collera  e  di  vio- 
lenza, che  si  risolvono  in  un  pianto,  od  in  uno  stato  di  profonda  malinconia,  e  preoccupa- 

Le  convulsioni  seguono  aurora  incominciando  con  movimenti  clonici  dell'arto  supe- 
riore destro  per  generalizzarsi,  interessando  l'arto  superiore  sinistro  e  quindi  gli  arti  infe- 
riori. Talvolta  il  vero  accesso  si  preannunzia;  ma  non  progredisce  e  non  si  sviluppa:  il 
tutto  si  riduce  a  parziali  contratture  ed  a  gravi  perturbamenti  psichici,  senza  convulsione 
generale  e  senza  perdita  di  coscienza. 

Ecco  la  descrizione  di  una  di  queste  fasi  svoltasi  dinanzi  a  noi  seduto.  Arto  superiore 
sinistro  contratto,  antibraccio  flesso  sul  braccio  ad  angolo  retto;  pugno  chiuso,  pollice  op- 
posto, stretto  dalle  altre  dita  della  stessa  mano. 

Movimenti  clonici  dell'arto  superiore  sinistro  accoppiati  a  lievi  movimenti  di  supina- 
zione e  pronazione  del  pugno. 

Il  tronco  si  cominciò   a  piegare  in  avanti,  la  testa  ad  abbassarsi  sul  petto. 

A  questo  punto  colla  mano  destra  aperta  eseguiva  dei  movimenti  rotatoiii  che  avevano 
per  centro  il  pugno  della  mano  sinistra  ancora  contratto. 

Comincia  a  distendere  ed  allontanare  fra  di  loro  le  dita  della  mano  sinistra,  nel  mentre 
che  coli 'indice  teso  della  mano  destra  strisciava  sulla  vola  della  mano  sinistra  o  sulle  dita. 

Cessati  questi  movimenti,  si  è  levato  da  sedere  e  con  somma  indecisione  ha  cercato  di 
sbarazzarsi  della  giacca  facendo  dei  passi  incerti  e  malfermi. 

Cavatasi  la  giacca  sembrava  che  una  idea  fissa  lo  dominasse,  e  che  assorbisse  in 
qualunque  altra  sensazione  che  gli  si  poteva  far  pervenire  da  stimoli  esterni.  Le  mani  eru 
continuamente  a  ricercare,  ora  nelle  tasche  del  vestito,  ora  cercando  di  prendere  oggf 
attorno  a  lui  a  terra,  e  che  non  esistevano.  Si  rimise  la  giacca  aiutato,  e  continuò  a  st 
seduto^  assorto  nella  sua  incoscienza  e  quasi  spinto  da  ideo  indeterminate. 

Allora  si  cominciò  ad  interrogarlo:  sentiva  quasi  perfettamente  il  suono,  percepivi 
concetti  più  semplici  in  cui  sì  richiedeva  solamente  il  soccorso  di  pochissimi  ricordi.  Gli 
domandava  chi  fosse:  rispondeva  dicendo  il  suo  nome.  Ma  richiesto  del  nome  di  oggetti  r 


gli  si  presentavano,  pareva  che  non  capisse  la  domanda,  non  rispondeva,  e  fissava  lo  sguardo 
stupito  sulla  persona  che  lo  interrogava. 

In  lui  pareva  facesse  difetto  una,  sufficiente  sequela  di  percezioni  e  ragionamento. 

Perciò  intendeva  il  concetto  semplice  espresso  dal  significato  di  poche  parole,  ma  il 
processo  d'ideazione  non  aveva  in  lui  alcuna  successione  e  connessione. 

Percepiva,  dirò  cosi,  l'idea  più  elementare  che  gli  si  suggeriva  e  l'idea  si  arrestava  lì, 
nella  fase  incipiente  di  semplice  percezione. 

Tutto  questo  periodo,  perdurato  circa  un  quarto  d'ora,  poteva  rassomigliarsi  quasi  ad 
uno  stato  di  sonnambulismo,  concomitante  ad  un  deciso  turbamento  della  psiche. 

Sulla  superfìcie  laterale  destra  del  cranio  si  riscontra  una  cicatrice  curva  a  convessità  in 
basso  e  in  dietro,  larga  nel  suo  punto  medio  mezzo  centimetro,  lunga  circa  centimetri  8,  la 
quLile  comincia  a  8  centimetri  in  sopra  e  verticalmente  dall'apofìsi  orbitaria  esterna  e 
segue  quasi  la  direzione  della  linea  curva  temporale,  2  centimetri  in  sopra  della  stessa  al- 
lontanandosi da  questa  di  più  nel  suo  estremo  superiore  e  posteriore,  il  quale  corrisponde 
-alia  linea  bi-aurlcolare  del  metodo  di  topografia  d'Antona. 

Altra  cicatrice  di  centimetri  2,  un  mezzo  centimetro  a  destra  della  lìnea  mediana,  1  cen- 
timetro indietro  del  livello  dell'esterno  superiore  della  precedente.  Una  terza  cicatrice  di 
centimetri  1,5,  si  trova  un  centimetro  in  sopra  e  fuori  della  protuberanza  occipitale 
esterna  e  una  quarta  lunga  6  centimetri  in  alto  dell'apice  della  mastoide  e  centimetri  4  in- 
dietro del  padiglione  auriculare. 

Il  19  gennaio  1892,  prima  trapanazione. 

Incisione  a  croce  profonda  sino  all'osso,  il  cui  punto  d'intersezione  corrisponde  al- 
l 'estremo  superiore  della  lunga  cicatrice  sul  parietale  destro. 

Trapanato  l'osso  e  incisa  la  dura  madre  si  scovre  la  sostanza  cerebrale  di  apparenza 
normale.  La  stimolazione  elettrica  sulla  sostanza  cerebrale  dà  alla  chiusura  del  circuito  con- 
trazioni dell'arto  superiore  e  dei  muscoli  mimici  di  sinistra.  La  sera  del  giorno  21  convul- 
>iuiie  generale. 

Il  29  altra  convulsione.  Egli  va  divenendo  sempre  più  carattere  inquieto,  irritabile.  Se- 
guono sino  al  7  marzo  1892  altre  convulsioni. 

In  vista  delle  rilevanti  alterazioni  psichiche,  cui  il  paziente  va  incontro,  il  giorno  7  marzo 
8Ì  procede  ad  una  doppia  trapanazione  sulle  regioni  frontali.  Nella  prima, a  destra,  il  centro 
del  disco  osseo  che  si  asporta,  corrisponde  a  5  centimetri  e  mezzo  innanzi  la  verticale  bi-au- 
cicolare. 

Si  scollano  delle  aderenze  della  faccia  inferiore  della  dura. 

Eguale  procedimento  a  sinistra. 

II  giorno  8  lieve  convulsione. 

li  giorno  15  guarito  completamente  delle  operazioni  subite,  viene  licenziato, 

Abbiamo  saputo  che  le  alterazioni  psichiche  e  le  convulsioni  continuarono. 

Dopo  alcune  settimane  egli  si  ammalò  d'influenza,  dopo  la  quale  il  suo  slato  peggiorò 
notevolmente.  Adesso  egli  è  ricoverato  nel  manicomio  di  San  Francesco  di  Sales. 


ni  21,  studente,  entrato  nella  Clinica  Cardarelli 

Nulla  nel  gentilizio.  Anamnesi  remota  negativa. 

Racconta  che  tre  anni  prima  ricevette  un  calcio  da  un  cavallo  nella  regione  frontale 
destra.  Vi  fu  frattura  dell'osso,  complicata  a  ferita  delle  parli  molti.  La  ferita  rimase  aperta 
l>er- oltre  un  anno;  da  essa  venivano  fuori  di  tratto  in  trutto,    spontaneamente,  dei  piccoli 

Guarito  della  ferita,  egli  cominciò  a  star  bene  per  altri  14-15  mesi  e  volle  ritornare  a 
scuola. 

Un  bel  mattino,  mentre  disponevasi  ad  uscire,  fu  improvvisamente  colto  da  convulsioni. 
Da  quel  tempo  in  poi  gli  attacchi  convulsivi  si  resero  più  frequenti  e  più  intensi  (sino  a  23 
'  giorno).  Alle  convulsioni  poi  sì  aggiunsero  dei  brevi  accessi  maniaci. 

In  Clinica  le  convulsioni  si  sono  ripetute  frequentemente,  con  perdita  completa  della  co- 
Esse  incominciano  sempre  dal  lato  destro  per  diffondersi  a  tutto  il  corpo.  Dopo  la  con- 
sone egli  giace  come  sopito,  quasi  comatoso,  e  dopo  ciò  è  ben  di  sovente  invaso  da  un 
.•o  furore  maniaco.  Spesso  è  staio  necessario  usare  la  camìcia  di  forza. 
Sulla  regione  frontale  destra  spicca  una  cicatrice  abbastanza  larga  e  profonda. 
Questa  cicatrice,  che  ha  direzione  longitudinale,  leggermente  divergente  in  fuori,  nel 
o  superiore  è  larga  due  centimetri  e    mezzo.  L'estremo  inferiore  tocca  la  parte 
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media  del  margine  sopraorb itale,  e  dista  due  centimetri  e  mezzo  della  linea  mediana  della 
glabella.  Un  centimetro  in  alto  di  questo  estremo  inferiore  la  cicatrice  s'infossa  in  una  fovea 
profonda  digitata  che  può  contenere  il  polpastrello  del  dito  indice  di  un  adulto.  Ai  margini 
laterali  di  questa  fovea  si  sentono  due  margini  ossei  che  la  limitano.  Cercando  d'infossare  il 
dito  tra  il  bulbo  oculare  e  la  parete  superiore  dell'orbita,  pare  che  tanto  nel  margine  orbitale 
superiore  che  nella  volta  dell'orbita  in  corrispondenza  della  cicatrice,  esista  una  depressione 
lineare,  come  residuo  di  una  frattura  antica. 

Il  giorno  18  febbraio  é  operato. 

Incisione  dei  tessuti  molli  profonda  sino  all'osso  parallelamente  ed  infuori  del  cordone  di 

Incisione  parallela  al  margine  sopraorbitale,  in  corrispondenza  del  sopraciglio  per  centi- 
metri 4;  altra  incisione  parallela  a  quest'ultima  e  della  stessa  estensione  in  sopra,  sulla 
gobba  frontale.  Vengono  cosi  limitati  dite  lembi  rettangolari,  a  doppii  battenti,  laterali,  che 
aderiscono  all'osso  sottostante  e  dal  quale  si  distaccano  a  fatica.  Allontanando  i  lembi  si  ri- 
scontra nel  fondo  una  perdita  della  sostanza  dell'osso,  ovoidale,  lunga  un  mezzo  centimetro, 
larga  un  centimetro,  la  quale  è  colmata  da  una  membrana  sottile  di  un  rosso-fosco,  che  so- 
stituisce qui  la  sostanza  ossea  mancante,  sotto  la  quale  si  sente  la  molle  sostanza  cerebrale. 

Con  lo  scalpello  si  asportano  i  margini  della  perdita  di  sostanza  ossea,  e  s'allarga  la 
breccia;  e  cosi  si  scovre  la  dura  madre,  aderente  all'aracnoide  e  trasformate  insieme  in 
una  lamina  di  fitto  tessuto  fibroso  cicatriziale,  che  viene  asportato  insieme  alla  sostanza  cor- 
ticale sottoposta,  appartenente  ad  una  delle  circonvoluzioni  frontali.  Ispezionando  il  margine 
superiore  della  perdita  di  sostanza  ossea,  si  noia  nel  mezzo  di  esso  una  linea  cicatriziale,  un 
po'  esuberante,  che  univa  due  frammenti  fratturali  dell'osso.  Col  raschiatoio  e  con  la  leva, 
dopo  prolungata  in  alto  l'incisione  delle  parti  molli,  scollati  i  due  lembi  che  ne  risultano,  si 
sollevano  i  frammenti  e  si  scovre  ancora  un  infossamento  dell'osso  frontale.  Si  asporta  la 
lamina  ossea  infossata. 

11  giorno  26,  convulsione,  cominciata  con  contrazioni  cloniche  dei  muscoli  del  lato  destro 
della  faccia,  indi  del  lato  sinistro;  flessione  della  mano  destra  sull'antibraccio,  flessione  della 
mano  sinistra,  contrazione  dell'arto  inferiore  destro,  convulsione  generale  con  perdita  della 

Le  convulsioni  seguono  così  quasi  giornaliere:  a  quando  a  quando  accessi  di  furore. 

Dal  18  marzo  in  poi  si  tranquillizza  alquanto  nello  stato  psiebico  e  sino  a!  10  aprile  non 
ha  più  convulsioni.  Esce  dalla  Clinica.  Si  ha  notizia  che  l'infermo  è  migliorato  alquanto,  ma 
non  è  guarito. 

5°. 

Maglione  Antonio,  di  Piscinola,  dì  anni  8,  entrato  in  Clinica  il  5  giugno  189!.  Nulla  di 
ereditario. 

Quattro  anni  fa  riportò  un  calcio  di  asino  sulla  regione  laterale  destra  della  fronte,  che 
gli  produsse  grave  ferita  lacero-contusa,  con  frattura  dell'osso  sottostante  ed  inrropressione 
di  frammenti.  Nessun  fenomeno  nervoso  segui  tosto  all'accidente:  la  ferita  guari  per  sup- 
purazione. Dopo  un  anno  incominciarono  le  convulsioni  epilettiche  con  perdita  di  coscienza. 

In  tutte  le  convulsioni  (1,  2,  3,  4  al  giorno)  è  sempre  la  metà  sinistra  del  corpo,  la  prima 
a  muoversi,  poi  la  destra.  Partendo  dal  punto  più  depresso  ed  infossato  della  frattura  si  ha 
che  esso  corrisponde  ad  un  centim.  e  mezzo  di  sopra  l'apoRsì  orbitaria  esterna  e  due 
centim.  innanzi  della  sutura  coronaria  e  5  centim.  e  mezzo  innanzi  del  puiKu  corrispon- 
dente all'angolo  inferiore  del  solco  rolandico. 

Craniectomia  con  lo  scalpello  per  l'irregolarità  ed  il  dislivello  del  piano  osseo,  sul 
quale  avrebbe  dovuto  applicarsi  il  trapano.  Si  estraggono  dei  frammenti  ossei,  uno  dei  quali, 
a  forma  di  chiodo  con  la  testa,  sì  affonda  nella  sostanza  cerebrale  con  picciuolo  corrispon- 
dente alla  lacerazione  della  dura. 

Si  applica  il  lembo  osteo-cutaneo,  e  si  chiude  la  breccia.    Un   piccolo   tubo  è  immesso 
lungo  la  doccia  scavata  sul  lembo  osseo.  Dopo  l'operazione  seguono  le  convulsioni  più  rare. 
Quasi  ogni  giorno  in  Clinica  ha  avuto  vari  accessi  (2,  3,  5),  sia  sotto  forma  di   convulsioni 
epilettiche,  sia  sotto  forma  di  vertigine,  con  perdita  completa  della  coscienza.  Mentre  cam- 
mina perde  di  botto  l'equilibrio  e  cade  sul  lato  dritto  del  corpo  come  un   apoplettico,  ma 
fesiandosi  strabismo  interno  a  sinistra,  ed  esterno  a  dritta.    L'angolo  sinistro  labiale  è 
rato  in  fuori.  Il  braccio  sinistro  vien  preso  da  tremolio   più  che  da  convulsioni.    Dopo 
periodo  che  varia  da  pochi  secondi  a  tre  minuti,  l'infermo  torna  in  sé,   in  uno   stato  di  1 
ncssere  tale  come  se  non  avesse  soffer'o  alcun  disturbo. 

In  qualche  convulsione  si  è  verificata  la  deviazione  coniugata  degli  occhi  e  del  capo: 
occhi  rivolti  verso  l'emisfero  ammalato  ed  il  capo  dal  lato  ove  s'iniziano  le  convulsioni. 
e  avuto  notizia  che  il  ragazzo  è  epilettico,  quasi  come  prima. 


De  V 

Durante 


ani  18,  di  Letto  Palena  (Chieti),  contadino.   Nulla  di  ereditario. 

itrasse  la  sifilide.  A  6  anni  riportò  un  trauma  sulla  testa,  per  la 
caduta  di  una  tegola,  sulla  regione  parietale  sinistra.  Pare  vi  sia  stata  perdita  di  coscienza 
e  della  parola,  In  quale  ultima  si  ripristinò  dopo  29  giorni. 

Tre  anni  fa,  un  mattino,  nel  levarsi  dal  letto,  fu  colto  da  una  convulsione  che  s'iniziò, 
secondo  fu  riferì  in,  eoa  contrazioni  dell'arto  superiore  destro,  seguite  da  perdita  di  coscienza 
a  generalizzazione  dei  movimenti  convulsivi.  Dopo  tre  mesi  nuova  convulsione.  D'allora  in 
poi  le  convulsioni  som)  divenute  più  frequenti,  conservando  sempre  lo  stesso  tipo  di  lo- 
calizzazione: nel  principio  dell'arto  superiore  destro  per  diventare  generali,  con  perdita 
della  c_!" 


Esame  fisico.  —  Cranio  dolicocefalico.  Nella  regione  parietale  sinistra  notasi  una  cica- 
trice di  forma  semilunare,  lunga  due  centimetri,  larga  un  centimetro,  profonda  1/2  cen- 
timetro. 

Nel  sito  (iella  cicatrice  esiste  un  infossamento.  Il  cen 
decorso  della  scissura  rolandica  (col  metodo  D'Antona)  < 
golo  .superiore  e  centimetri  4  dall'inferiore. 

Trapanazione.  —  Si  rompe  una  cisti  ematica  sub-durale  nel  separare  le  parti  molli 
dall'osso,  in  corrispondenza  di  una  perdita  di  sostanza  ossea.  Incisione  della  dura.  La  su- 
perficie dalle  due  Circeo  votazioni  iottostanti  rolandiche  aderisce  alla  faccia  inferiore  della 
dura.  Si  scollano  queste  aderenze.  La  sostanza  cerebrale  è  di  un  colorito  rosso-feccia  di  vino. 

Si  raschia  per  due  o  tre  millimetri  di  spessore.  Lo  stimolo  elettrico  applicato  ripeta- 
ci e  me  ed  anche  profondamente  non  dà  alcuna  reazione.  Sì  controlla  la  corrente  sulla 
lingua  del  dottor  Do  Bellis  e  si  constata  il  perfetto  funzionamento  dell'apparecchio  elet- 
trico. Dopo  sterilizzati  gli  aghi  vengono  nuovamente  infìssi  profondamente  e  superficial- 
mente nella  sostanza  cerebrale.  Nessuna  reazione.  Guarigione  per  prima.  Nessuna  convul- 
sione. Esce  il  22  marzo  dalla  Clinica.  Riceviamo  ulteriori  notizie.  30  marzo.  Stato 
ottimo.  24  maggio.  Dopo  50  giorni  dall'operazione  ha  avuto  una  convulsione.  Altra  con- 
vulsione dopo  15  giorni  da  quest'ultima. 
Nessun'altra  nuova. 

7*. 

Casciano  Giovanni  di  Vincenzo,  di  anni  27,  da  Napoli,  entrato  in  Clinica  il  25  aprile  1892. 
Ereditarietà  negativa.  Non  ha  mai  sofferto  malattie  d'importanza.  Ha  prestato  servizio 
lodevolissirno  come  torniere  nella  marina  militare.  Nell'agosto  1889,  in  una  rissa,  riportò 
una  profonda  ferita  sul  parietale  sinistro  con  un  colpo  di  bastone.  La  ferita  sanguinò  abba- 
stanza, e  fu  medicato  allo  sparadrappo.  Guarì  dopo  pochi  giorni.  Nel  gennaio  1890,  sino  a 
tutto  febbraio  e  marzo  dolori  al  lato  sinistro  del  capo.  Alla  fine  di  marzo,  un  giorno  il  do- 
lore si  foce  intenso  e  l'infermo  fu  obbligato  a  mettersi  a  letto,  ove  giacque  quasi  comatoso. 
Chiamati»  follemente,  diede  manifesti  segni  di  afasia.  A  questa  seguì,  dopo  pochi  giorni, 
emiplegia  diritta.  Dopo  12-14  giorni  la  paralisi  cominciò  a  risolversi  e  cosi  anche  l'afasia 
progredendo  lentamente  sino  allo  stato  attuale.  Dopo  9  mesi  dal  coma,  ebbe  una  prima 
convulsione.  Le  convulsioni,  d'allora  in  poi  si  sono  sempre  seguite  ogni  20-30  giorni,  ini- 
ziandosi con  una  contrattura  tonica  dell'antibraccio  e  mano  destra,  con  retrazione  del- 
l'angolo labbiate  sinistro  e  perdita  di  coscienza. 

11  padre  afferma  che  l'intelligenza  del  figlio,  da  che  sono  cominciate  lo  convulsioni,  sia 
mollo  deperita. 

I  disturbi  eli"  presenta  in  Clinica  l'infermo  sono  i  seguenti: 
1"  La  paiola  i!.'  inceppala.  Nel  pronunziare  le   parole    precipita  qualche  sillaba,  o    tra- 
lascia qualche  volta  delle  lettere,  frequentemente  il  d,  o  gruppi  di  lettere,  sostituendovi  una 
specie  di  aspirazione; 

2"  Scrittura.  È  Incapace  di  scriverò  da  se  come   prima;  scrive  però  sotto  dettato  o 
-"piando,  rna  tralascia  spesso  lettere  e  sillabe; 

3°  Nel  cammino  avverte  debolezza  all'arto  inferiore  destro,  che  distacca  dal  suolo 
n  una  certa  difficoltà,  specie  nel  girarsi  su  se  stesso.  Il  piede  destro  striscia  un  pochino 
.1  suolo  ; 

4"  Convulsioni.  S'iniziano  con  movimenti  della  testa  e  del  braccio  destro,  diffonden- 
ti a  lutto  il  corpo.  L'accesso  dura  in  media  5  minuti  e  le  ultime  parti  che  cessano  di  con- 
irsi  sono  gli  arti  superiori  di  destra.  Sensibilità  normale. 

All'esame  somatico  generale  nulla  d'importanza.  Cranio  mesocefalico  simmetrico.  Nella 
■KÌone  parietale  sinistra  si  nota  una  cicatrice  cutanea  leggermente  infossata  quanto  un 
C— 7 
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occhio  di  pernice,  di  forma  triangolare.  Essa  È  sita  due  centimetri  in  allo  della  lìnea  curva 
temporale,  35  millimetri  avanti  della  b i-auricolare  d'Antona,  all'altezza  della  metà  della  ro- 
landica,  o  qualche  millimetro  in  sotto.  La  cicatrice  è  mobile  con  la  cute  circostante  sul 
piano  osseo,  però  questo  presenta,  in  corrispondenza  della  cicatrice,  un'irregolarità  di  su- 
perficie, consistente  in  una  cresta  ossea,  lunga  circa  due  centimetri,  diretta  da  dietro  in 
avanti  e  da  sopra  in  sotto,  la  qnale  limita  un  superficiale  avvallamento.  Dalla  cicatrice, 
scorrendo  col  dito  obliquamente  in  su  e  indietro,  si  apprezza  e  si  rilevami  infossamento 
foveale,  da  accogliere  bene  il  polpastrello  dell'indice,  l'estremo  superiore  della  quale  fovea 
arriva  giusto  all'unione  del  terzo  superiore  con  i  due  terzi  inferiori  delia  bi -auricolare 
d'Antona.  In  corrispondenza  di  questa  cicatrice  l'infermo  dice  d'aver  riportato  il  colpo 
del  bastone. 

Il  giorno  12  maggio  si  procede  alla  trapanazione. 

Il  suo  centro  corrisponde  alla  cicatrice.  Tolto  il  disco  osseo,  la  dura  madre  protubera. 
Si  incide. 

Aracnoide  ispessita  e  torbida  ed  aderente  alla  dura  —  si  scollano  le  aderenze.  Pia  con- 
gesta. Infissi  nella  sostanza  cerebrale  i  reofori  della  slitta  elettrica  (10-15  mm.)  non  si  hanno 
contrazioni  :  si  ha  però  il  sospetto  che  l'apparecchio  non  funzioni.  Dopo  l'operazione  conti- 
nuarono per  giorni  a  sussistere  i  disturbi  dì  cui  era  afflitto  l'operato.  Però  fa  convulsioni  si 
fanno  sempre  più  rare. 

In  prosieguo  si  inizia  e  progredisce  sempre  un  notevole  miglioramento  nella  parola,  nella 
scrittura,  nei  movimenti.  Le  convulsioni  cessano  del  tutto. 

Da  parecchio  tempo  già  l'operato  ha  ripreso  il  suo  mestiere  ed  e  st 
o  all'arsenale  come  persona  perfettamente  sana. 


Elvira  C.  di  a.  17,  maritata,  nata  e  domiciliata  a  Salerno. 

Madre  vivente  e  sana.  Padre  morto  a  48  anni  dopo  di  essere  stato  affetto,  per  circa  tre 
anni,  di  una  malattia  mentale,  il  cui  precipuo  carattere  si  presentava  con  una  forma  di  de- 
lirio di  grandezza.  Non  altro  per  parte  del  gentilizio.  La  signora  Elvira  non  ricorda  nella 
sua  infanzia  e  nella  giovinezza  di  aver  sofferto  malattìe  notevoli  se  non  il  morbillo  e  l 'ileo-tifo. 

A  15  anni  andò  a  marito. 

Il  di  27  luglio  dello  scorso  anno  (1892)  ella  fu  colpita  con  un  violento  pugno  chiuso  nella 
regione  parietale  sinistra.  Immediatamente  dopo  il  colpo  avverti  come  uno  stordimento  ge- 
nerale da  cadere  a  terra  con  compromissione  della  coscienza,  e  con  forte  dolore  nella  loca- 
lità nella  quale,  per  altro,  non  si  notò  nulla  di  speciale,  né  alcuna  soluzione  di  continuo,  né 
gonfiore  o  altro. 

Dopo  24  ore  dal  trauma  ella  fu  assalita  da  un  primo  accesso  di  convulsione,  senza  al- 
cuna aura  preventiva  e  con  perdita  della  coscienza.  Pare  che  sui  da  principio  le  convulsioni 
le  quali  dopo  il  primo  accesso  si  ripeterono  quasi  giornalmente  —  assumessero  nel  loro 
inizio  la  forma  di  monospasmo  della  mano  e  del  braccio  sinistro;  vale  a  diro  omonimo  al 
lato  offeso.  Da  queste  regioni  sì  estendevano  all'arto  inferiore  corrispondente,  per  diventare 
quindi  generali. 

Dopo  circa  un  mese  le  convulsioni  diminuirono  di  frequenza;  ricorrevano  variabilmente 
ogni  3-4-5  giorni,  conservandosi,  sempre,  nel  loro  cominciarti  e  nto,  nella  stessa  forma  di  mo- 
nospasmo brachiale  sinistro, 

11  giorno  Ni  ottobre,  procedendo  all'esplorazione  della  regione  parietale  offesa,  cioè  con 
una  lieve  palpazione  dell'aia  colpita  dal  trauma,  si  é  provocata  una  leggiera  forma  convul- 
siva. Si  è  notala  trazione  in  fuori  dell'angolo  boccale  sinistro,  monospasmo  completo  della 
mano  sinistra  con  mediocre  conservazione  della  coscienza.  Questo  stato  si  è  protrano  un 
paio  di  minuti.  Si  è  notaio  altresì  hlefaroptosi  sinistra. 

Dal  giorno  20  in  poi  le  convulsioni  cominciarono  novellamente  a  ripeterai  con  gli  stessi 
caratteri  suesposti.  Dal  giorno  26  le  convulsioni  diventarono  molto  più  frequenti  (6-7  al 
giorno),  nonostante  le  cure,  iniezioni  di  morfina  alle,  quali  l'inferma  si  sottometteva.  La 
temperatura  è  stala  sempre  normale.  L'inferma  ed  i  suoi  non  riferiscono  altro  speciale  " 
sturbo  funzionale,  sonori  un  generale  stato  dì  malinconia,  che  Jillli^':  bene  spesso  la  puzie 

Operata  il  giorno  13  novembre.  La  trapanazione  fu  eseguita  dallo  stesso  lato  della  lesii 
nel  punto  colpito  dal  trauma,  lidia  n^ionc  pi.ncwde  sinistra,  a  42  millimetri  indietro  d 
bì-auriculare  verticale,  partendo  dall'altezza  di  55  millimetri  in  sopra  del  centro  del  < 
dotto  auditivo:  quindi  in  corrispondenza  del  terzo  posteriore  della  prima  temporale,  tri 
scissura  silviana  e  la  paratie  Ila.  Nello  asportare  il  disco  osseti,  il  distacco  fu  un  po'  forzi 
il  tavolato  interno  si  mostrò  immediatamente  più  rugoso  e  poroso;  sangue  in  discreta  qu 
tità  venne  dalla  superficie  della  dura,  la  quale  presentava  unii  superficie  irregolare,  con 
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getazìoni  sporgenti  come  fossero  tante  piccole  escrescenze,  di  colorito  gialliccio,  ma  certa- 
mente aderenti  e  facienli  parte  della  dura;  e  che  furono  superficialmente  raschiate.  Perciò 
non  ai  credette  necessario  aprire  la  dura.  La  ferita  esterna  fu  tutta  suturata,  previa  immis- 
sione di  un  piccolo  tubetto  a  drenaggio.  Apiressia  sempre. 

Dopo  l'operazione  qualche  conato  di  vomito  e  lieve  sensazione  di  doloro  salta  località. 
L'inferma  dichiara  di  essere  liberata  da  quella  molesta  sensazione,  che  perennemente  sof- 
friva. Mai  più,  dopo  l'operazione,  il  benché  minimo  accenno  di  movimenti  convulsivi;  e  così 
continuò  per  tutto  il  tempo  della  cura  fino  a  che  ritornò  in  paese.  Dopo  24  ore  dall'opera- 
zione, viene  ritirato  il  tubo  a  drenaggio  e  dopo  3  giorni  vengono  tolti  i  punti  di  sutura.  La 
riunione  per  prima  è  completa.  Nuova  medicatura. 

Il  giorno  29  novembre  ella  stessa  va  a  casa  dell'operatore  per  farsi  rivedere.  Conferma 
il  suo  stato  completo  di  benessere  e  non  aver  mai  più  avvertito,  dopo  l'operazione,  alcun 
disturbo  psichico  e  motorio.  Nutrizione  molto  rilevata.  Tolta  la  medicatura  si  trova  com- 
pleta la  cicatrizzazione.  Da  notizie  ricevute  giornalmente  da  Salerno  consta  che  la  signora 
fu  sempre  bene. 

Dopo  poche  settimane  dal  suo  ritorno  a  Salerno,  fu  sottoposta  ad  un  perizia  medico- 
legale.  Ella  sola  alla  presenza  del  giudice  e  del  dottore  si  lasciò  maltrattare  in  lutti  i  modi 
dal  perito,  che  voleva  col  dito  esaminare  il  fondo  della  lesiono  ossea  e  saggiare  persino  la 
consistenza  del  tessuto  cerebrale.  La  signora  ne  soffrì  molto  e  ritornò  la  sensibilità  con  le 
convulsioni.  Ritorna  a  Napoli  e  si  presenta  al  prof.  D'Antona  che  dal  racconto  viene  somra  a 
mente  esasperato. 

Kicovre  con  ovatta  la  regione  ed  ordina  assoluto  riposo,  tranquillità,  ed  incomincia  a 
somministrare  le  pillole  di  nitrato  d'argento  e  belladonna. 

Uil  domani  di  questa  osservazione  cessa  ogni  molestia,  ritorna  ogni  cosa  nello  stato  di 
completa  sanità,  che  dura  tuttora  ed  è  quasi  un  anno. 

9'. 

Signorina  Jessy  R.,  d'anni  13,  mestruata  da  un  anno,  sino  al  suo  nono  anno  per- 
fetto sviluppo  ed  intelligenza  eccezionale.  Nella  sua  famiglia  erano  occorsi  parecchi  gravi 
-casi  di  difterite.  Ella,  allora  di  9  anni,  contrasse  uoa  forte  corizza.  Dopo  un  mese  improvvi- 
samente o  subitamente  fu  presa  da  violenta  convulsione  iniziatasi  nella  metà  destra  del 
corpo,  della  faccia  per  subito  generalizzarsi,  con  perdita  completa  della  coscienza.  In  questo 
stato  durò  per  circa  3  ore  e  mezzo.  Però  in  due  giorni  la  signorina  si  riebbe  di  tutti  i  di- 
sturbi conseguiti  al  grave  accesso.  Giusto  dopo  45  giorni  nuovo  accesso  grave  durato  5  ore, 
e  seguito  da  febbre,  perturbazione  depressiva  mentale,  afasia  ed  emiparesi  destra.  Dopo  pochi 
giorni  cade  la  febbre,  e  con  tutti  gli  altri  disturbi  paretici  si  rileva  ora  afasia  atassica  ed 
agrafia.  Persiste  la  cefalea  parietale  sinistra.  Dopo  5  mesi  altri  "  J 

questi  ultimi  però  i  residui  dell'attacco  s'accentuano  e  s'inizi 
mano  dritta.  Progredisce  il  degradamene  mentale,  si  ripetono  più  spesso  gli  accessi,  ma 
divengono  meno  intensi  e  meno  completi. 

Stato  presente:  afasia,  agrafia,  amnesia,  stato  contratto  dei  muscoli  della  mano  e  delle 
dita  a  destra,  paresi  dell'arto  inferiore  corrispondente,  piccoli  accessi  convulsivi,  talvolta 
appena  accennati,  con  contrazioni  limitate  dei  muscoli  delia  mano,  altra  volta  diffondentisi 
per  tutto  il  braccio,  alla  spalla,  alla  faccia;  e  per  una  o  due  volle  al  giorno  l'accesso  si  ge- 
neralizza, con  perdita  della  coscienza  e  con  emissione  involontaria  delle  urine.  Facoltà 
mentali  depresse. 

Trapanazione  sulla  regione  mediana  rolandica  con  trapano  30  m.  m.  La  dura  procede  e 
sì  mostra  tesa,  attraverso  la  breccia  ossea.  Apertala  si  scovre  un  forte  infiltramento  ede- 
matoso, quasi  gelatinoso,  sub-aracnoidale. 

Fatto  colare  un  po'  di  liquido  con  piccola  incisione  e  scacciandolo  con  la  pressione,  si 
scende  col  polpastrello  del  dito  in  un  focolaio  di  i-ammolli  mento,  che  si  affonda  sino  a  com- 
prendere la  corteccia  e  la  sottostante  sostanza  bianca,  in  modo  da  non  potersi  raggiungere 
profondamente.  Notevole  il  cercine  d'indurimento  del  tessuto  nervoso  attorno,  che  limita 
quel  focolaio.  Punzione  ripetuta  coti  l'ago  di  una  siringa  di  Pravaz,  poi  piccola  incisione, 
attraverso  la  quale  si  scende  con  una  guida  per  lacerare  e  dissociare:  non  cola  nulla.  S'in- 
figge profondamente  un  piccolo  Panuelm  e  si  ripete  in  altro  punto  vicino.  Chiusura  e  cuci- 
tura della  dura.  Andamento  favorevolissimo  dell'operazione.  Miglioramento  nei  primi  giorni 
nella  cefalea,  nell'intensità  delle  contratture,  ed  anche  nell'intensità  e  durata  degli  eccessi , 
sino  al  14°  giorno. 

La  fovea  cicatrizzata  della  trapanazione  si  mostra  depressa,  chiaramente  pulsante-:  fatto 
che  mancava  durante  l'operazione. 

Dopo  questo  periodo  gli  accessi  cominciarono  a  ri 
altri  fatti  appresso;  cosichè,  dopo  4  mesi,  la  signorini 
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Conclusioni. 

1°.  Nessun  morto. 

2°.  Nessuno  peggiorato,  salvo  il  1°  (Gianrauto)  con  le  sue  condutture,  compen- 
sate dalla  guarigione  dell'epilessia. 

3°.  Degli  operati  di  epilessia  generalizzata  alla  regione  frontale,  uno  (Festa)  mi- 
gliorato (rari  accessi,  nessuno  furioso);  il  2°  (Maglione)  risultato  nullo,  per  quanto 
si  sappia. 

4°.  Nell'operata  all'occipite,  per  epilessia  riflessa  e  con  convulsioni  dello  slesso 
lato,  guarigione  immediata  completa  e  durevole. 

5°.  Nell'operato  nella  rolandica,  per  epilessia  generalizzata,  risultato  nullo  (Mu- 
sella). 

6°.  Negli  operati  nella  rolandica,  con  epilessia  parziale,  miglioramento  in  tre 
(De  Vitis,  Gianmuto  e  Gargiulo).  In  un  4°  guarigione  quasi  completa  ((lasciano). 

7°.  In  un'operata  per  rammollimento,  probabilmente  infettivo,  della  rolandica. 
risultato  nullo. 


IL 

Due  casi  di  utero  bicorne  con  ematometra  unilaterale. 

Conferenza   clinica 

del  prof.  G.  CÀLDERIXI 

Direttore  del  li.  Istituto  ostetrico-gineeologleo  di  Parma 

I  due  casi  che  esporrò  in  breve  e  farò  seguire  da  alcune  considerazioni  cliniche- 
non  appartengono  alla  rarità,  ma  non  sono  privi  d'interesse  pratico  e  scientifico. 

Caso  I,  Gin.  N.  120  (1892). 

Par.  Ang.  in  Dal.  di  Borgotaro,  di  anni  41,  entrò  nell'istituto  osietriin-ìiinecologico  di 
Parma,  addì  29  agosto  18U2.  Mestruata  a  14  anni,  senza  fenomeni  speciali  e  regolarmente  in 
seguito,  ebbe  otto  gravidanze,  delle  quali  sei  andate  a  termine,  due  troncate  da  parto  pre- 
maturo. Una  volta  partorì  col  rivolgimento,  altra  volta  diede  alla  luce  un  bambino  morto  in 
travaglio  per  aslìssia. 

Nel  1886  ebbe  un  puerperio  morboso  con  fenomeni  peritoneali  ;  altri  due  puerpera  non 
furono  regolari,  furono  anzi  febbrili,  per  cui  tenne  il  letto  pei-  30-40  giorni. 

L'ultimo  parto  era  avvenuto  18  mesi  avanti.  Da  circa  otto  anni  soffri  va  di  irregolarità  di 
mestruazioni,  le  quali  tardavano,  anticipavano  o  mancavano  pei'  alcuni  mesi,  precedili'-", 
accompagnate  o  seguite  da  vivissimi  dolori  al  basso  ventre,  più  accentuati  a  destra  nella 
fossa  iliaca,  dove  la  malata  riuscì  a  percepire  un  corpo  voluminoso,  dolente,  specialmente 
nel  periodo  caiamcniule  e  durante  le  evacuazioni  e  le  minzioni. 

Coll'esame  ginecologico  sì  riusci  a  sentire  la   intumescenza   nella   fossa   iliaca  destra,   la 
relativa  mobilità,  la  sua  forma  ovoidea,  la  sua  unione  col  collo  dell'utero  per  mezzo  di 
un  breve  peduncolo,  grosso  comò  un  dito  mignolo,  a  livello  della  porzione  sopi-avagiu"1"' 
la  cavità  dell'utero  profonda  5  centimetri,  volgendosi  la  concavità  della  sonda  uteri 
sinistra  e  la  traslazione  dell'utero  a  sinistra,  tutte  coudizioni  che  in  un  altro  caso,  oc 
somi  più  tardi,  mi  servirono,  coli 'esperienza  acquistala  da  questa,  a  fare  un'esatta  diagi 
e  che  nel  caso  presente  mi  permisero  solo  di  stabilire  un  diagnostico  dì  tumore  solido 
legamento  largo  di  destra. 

I  fenomeni  di  dismenorrea,  tormentosissimi  per   la  paziente,   indicavano  l'csportaz. 

Fu  fatta  la  laparotomia  a  dì  4  settembre  1892.  Per  farla  breve,  appena  aperto  il  veni 
fu  riconosciuto   trattarsi  di  utero  bicorne,  il  cui  corno  destro,  avvolto  nel  legamento  Ir 
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di  destra,  era  disteso  enorme  mente.  Mi  parve  il  miglior  partilo,  a  questo  punto,  di  fare  ta 
esportazione,  e  la  feci  legando  all'infuori  la  piega  infundibolo-pelvica,  all'indentro  il  mon- 
cone col  quale  ilcorno  si  univa 
al  collo  del  corno  uterino  più 
sviluppato(sinistro),  pratican- 
do  in  seguito  una  seriedi  lega-  _,-- -^ 


a  dall'i: 


oal- 


J***# 


bMM| 


* 


l'esterno  nel  legamento  largo,  ,*"' 

al  disotto  del  corno  disteso  in 
forma  ovoidea  :  esportato  il       ; 
corno,  rimase  una  lunga  brec-       ', 
eia,  limitata  innanzi  dalla  pa-         * — '  ^"i.  V* 
gina  anteriore,  indietro  dalla 
posteriore  del  legamento  lar- 
go:  avvicinai  le   due   pagine 
con  una  serie  di  punti  staccati. 

L'operata  soccombette  per  Fr«-  '• 

peritonite,  partita  dall'inci- 
sione addominale,  perchè  fu  operata  in  un'epoca  disgraziata,  nella  quale  essendosi  nella 
sala  di  isolamento  aperto  un  ascesso  parametrale,  due  operate  di  laparotomia  soccombettero 
nel  modo  istesso  per  materiale  infezioso,  non  si  sa  in  qual  modo  penetrato  nella  camera 
d'operazione.  (Le  precauzioni  straordinarie  messe  io  pratica  per  un  mese  di  seguito,  du- 
rante il  quale  non  furono  più  fatte  laparotomie,  riportarono  ai  successi  favorevoli,  ai  quali  si 
era  per  lo  innanzi  avvezzi). 

Il  pezzo  esportato  é  un  corpo  grosso  come  un  pugno,  di  forma  ovoidea,  lungo  12  centi- 
metri, spesso  7  e  alto  altrettanto:  ofTre  una  strozzatura  che  fa  intendere  essere  costituito  da 
due  parti.  La  superfìcie  esterna  presenta  molti  brandelli,  residui  di  aderenze  peritoneali,  e 
nella  parte  inferiore  due  linee  parallele,  limitanti  il  rive; 
due  pagine  del  legamento  largo;  piccole  cisti  d'apparenza 
erano  rotte  durante  l'operazione.  Spaccato  il  tumore 
nel  senso  della  lunghezza  sul  dorso,  si  apre  una  cavità 
nella  massa  principale  e  un'altra  nella  massa  più  pic- 
cola (questa  situala  nel  polo  esterno);  dall'una  e  dell'al- 
tra fuoresce  un  liquido  piceo,  di  colore  di  caffè;  al- 
l'esame microscopico  risulta  composto  degli  stessi  ele- 
menti che  saranno  descritti  nel  secondo  caso. 

La  massa  principale  offre  pareti  spesse  3  centi- 
metri, aventi  tutti  i  caratteri  di  parete  uterina,  con 
distribuzione  di  fasci  muscolari  meno  regolari  che  in 
ud  utero  normale:  la  superfìcie  interna  è  tappezzata  da 
una  mucosa  non  normale,  butterata.  Le  pareli  della 
parie  più  piccola  del  tumore  sono  sottili,  misurano  3-4 
millimetri:  tappezzate  da  rivestimento  scuro,  pigmen- 
lato,  dall'aspetto  pure  butterato:  tra  l'una  e  l'altra  ca-     ( 
vili  nello  spessore  della  parete,  vi  sono  altre  cavita 
tappezzale  nel  modo  già  descritto:  sotto  alla  parte  pic- 
cola del  tumore  si  veggono  trabeeole  e  lacune  che  Fìg.  *. 
sembrano  ectasie  vasaii.  La  cavità  piccola  pare  for-    Si^'L'VTVmi^fnU'miiSiirdèi^i0^™»11— 
mata  dalla  tuba  o  almeno  dal  padiglione  della,  tromba,        B°*  u,  c»vi'l  dei  wma.  —  «,  Colio. 
e  il  rappresentante  dell'ovaio  sarebbe  un  corpicciolo 

che  si  trova  in  una  insenatura  sotto  alle  due  parti  del  tumore.  Nella  parte  più   grossa  del 

tumore,  dentro  la  cavità,  verso  il  peduncolo  che  fu  staccato  dal  corno  ben  sviluppino  si 

trova  una  depressione  tappezzata  da  mucosa  di  aspetto  diverso  da  quella  del  cavo  e  cospersa 

di  piccole  membrane  (canale  cervicale?)  Praticate  sezioni    trasverse  co!  rasoio  nel  piccolo 

ncor.e  che  unisce  questo  tumore  alla  cervice  uterina  non  si  riesce  a  trovare  indizi  di  co- 

'lazìone  col  canale  cervicale. 

:lla  sezione  necroscopica,  stata  praticata  all'istituto  d'anatomia  patologica  dal  profes- 

.  *nzani,  si  trovò  l'utero   coi  soli  annessi  di  sinistra,  come  fosse  un  utero  unicorne, 

olare   la  cucitura  del  legamento  largo  di  destra  e,  aperto  il  canale  cervicale  non  fu 

isibile  in  alcun  modo,  per  quanto  siasi  cercato  con  diligenza,  di  trovare  anche  con  sottilis- 

i  specilli  una  comunicazione  tra  il  canale  cervicale  ed  il  piccolo  moncherino  che  univa  il 

no  esportato  al  corno  rimasto,  per  cui  fu  escluso  che  la  peritonite  abbia  potuto  origi- 

-:   per  materiali    penetrali  dal  canale  genitale.  Le  sezioni  state  praticate  con  vari  pezzi 
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del  tumore  esportato  per  sottoporle  ad  esame  microscopico  dimostrano  i  fallì  seguenti: 
essere  le  pareti  costituite  da  fibre  muscolari  liscie,  distribuite  con  fasci  irregolari,  e  le  ca- 
vità essere  tappezzate  da  elementi  cellulari  con  grosso  nucleo,  in  te  usamente  colorato,  sfe- 
roidale: solo  alcune  cellule  conservano  una  forma  cilìndrica:  entro  a  questo  strato  cellulare, 
rappresentante  della  mucosa,  serpeggiano  vasi  sanguigni  capillari  e  qua  e  colà  trovarsi  glo- 
buli ematici  e  anche  leucociti. 

Caso  II,  Gin.  N.  27  (1893). 

Tr.  Giù.,  nubile,  d'anni  33,  da  Suzzara.  Entrò  nell'istituto  il  di  14  gennaio  1893.  Non 
sofferse  malattie  di  rilievo.  Mestruata  a  14  anni  senza  sofferenze ,  .'I.L-  le  successive  me- 
struazioni regolari,  se  si  eccettua  qualche  interruzione  di  alcuni  mesi,  senza  causa  apprez- 
zabile, indoloro  e  della  durata  di  4-5  giorni.  Non  ebbe  mai  gravidanza  e  presentasi  in 
stato  verginale.  Nell'ottobre  dell'anno  1891  fu  colta  da  dolori  al  basso  venire  e  ai  Zombi, 
forti  ed  intermittenti  che  durarono  15  giorni,  poi  cessarono.  Stette  bone  fino  al  jriugtio 
dell'anno  1802.  D'allora  le  mestruazioni  si  sono  fatte  scarse  e  l'ammalata  accusa  durante 
il  periodo  mestruo  dolori  nel  basso  ventre  specialmente  a  destra,  dolori  che  ad  intervalli  si 
fanno  pure  sentire  durante  il  periodo  intermestruo.  Non  avverti  mai  tumefazione  al  ventre, 
mai  febbre.  Defecazioni  regolari.  Le  urinazioni,  quando  ha  dolori,  ìsono  accompagnate  da 
tenesmo  vescicole.  Quando  entrò  nell'istituto  era  mestruante  con  scolo  più  abbondante  del 
solito,  con  relativo  sollievo  dei  soliti  dolori  dal  lato  destro.  Nulla  Hi  notevole  fu  trova  lo  nel- 
l'esame es-erno  del  ventre,  all'infuori  di  una  resistenza  nella  meta  destra  del  bacino,  la  cui 
pressione  determinava  sofferenze.  Nell'esame  interno  noti  fu  trovala  porzione  sotto-vaginale; 
un  piccolo  orifìcio  situato  nella  metà  sinistra  del  bacino  indicava  la  scile  ilei  collo;  attraverso 
al  fornice  di  destra  e  con  l'esame  combinato  si  sentiva  un  tumore  allungato,  elastico,  duro, 
grosso  come  un  pugno  d'uomo,  il  quale  ha  spostato  l'utero  verso  sinistra,  sollevandolo, 
utero  piccolo  e  separato  da  un  solco  dal  tumore.  Il  tumore  è  formato  da  duo  parti,  una  sot- 
tostante sferoidale-elissoidea,  l'altra  soprastante  e  disposta  in  senso  del  diametro  trasverso, 
come  un  cimiero  sopra  il  tumore:  il  tutto  insieme  gode  di  poca  sposlabilità  ed  è  annesso 
con  piccolo  peduncolo  al  lato  destro  della  regione  cervicale  dell'utero.  Col  sondaggio  uterino  sì 
trova  che  l'utero  e  realmente  situato  a  sinistra  e  che  la  concavità  volpe  a  sinisit-n.  e  la  sonda 
penetra  per  7  centimetri ,  e  coli 'esame  combinato  retto-addominale  si  trova  che  il  corpo  del- 
l'utero è  piccolo  ed  è  separato  dal  tumore,  e  il  dito  ripiegato  ad  uncino  e  diretto  verso  il 
pube  riesce  a  passare  a  cavallo  della  congiunzione  fra  il  tumore  e  l'utero  nella  porzione  so- 
pravaginale  della  cervice.  Coll'esamc  combinato  rclto-vagino-addomiiialo  si  sente  che  il  tu- 
more ha  una  forma  schiacciata  dall'avanti  all'indietro  e  che  realmente  al  disopra  ha  una 
intumescenza  allungata;  la  consistenza  e  elastica,  unita  a  tensione  considerevole;  la  mobilità 
è  limitata,  il  tumore  col  suo  polo  esterno  ha  connessione  col  lato  destro  del  bacino. 

Fu  formulata  la  seguente  diagnosi  :  Tumore  del  legamento  lari/n  di  destra  e  mollo  pro- 
babilmente ematometra  del  corno  destro  di  utero  bicorne. 

Per  uh  momento  fu  ventilata  l'opportunità  di  esportare  il  corno  anormale,  ina  un  po' 
perchè  alla  ammalala  si  manifestò  un  considerevole  cardiopalmo,  un  po'  ancora  perchè  siav- 
vicinava  l'epoca  mestruale,  si  differì  fino  al  20  febbraio  ad  intorvenìro.e  in  questa  e  pocaessendo 
già  trascorso,  senza  che  si  manifestasse  perdita  sanguigna,  iì  periodo  eatarneniale,  sì  pensò 
fosse  opportuno  tentare  di  trovare  l'eventuale  comunicazione  tra  il  conio  disleso  da  sangue 
e  il  canale  cervicale. 

A  tale  scopo  senza  narcosi,  a  dì  20  febbraio,  previa  disinfe/.ione  dei  genitali  esterni  ed  in- 
terni, applicato  un  piccolo  speeulum  Sims  e  uncinato  il  piccolo  orificio  merino  e  constatato  che 
il  canale  cervicale  rasentava  la  parete  sinistra  della  massa  costituente  il  collo  unico  dei  duo 
comi,  praticai  sulla  parete  destra,  spessa,  con  uno  scalpello,  un'incisione,  quindi  colla  punta 
di  una  sonda  di  Sims,  scorrendo  di  alto  in  basso  e  viceversa,  dentro  la  praticata  incisione, 
ad  un  tratto  sentii  la  sonda,  colla  punta  rivolta  verso  destra,  penetrare  in  cavità  per  circa 
10-12  cent,  e  quindi  vidi  uscire  una  melma  vischiosa  di  color  cìoccolatte,  che  mi  convinse 
aver  io  dato  esito  al  sangue  dell'ematomeira.  Dilatai  con  cilindri  di  Hegar  l'apertura,  feci  una 
lavatura  endo-uterina  colla  cannula  a  doppia  corrente  con  soluzione  al  sublimato;  praticai  una 
spremitura  retto-addominale  per  fare  uscire  nuova  quantità  di  sangue  piceo  e  feci  applicr— 
una  fasciatura  sul  ventre  per  evitare  che  il  cavo  a  pareti  poco  contrattili  aspirasse  l'ai 
spolverata  d'iodoformio  la  vagina,  feci  portare  la  donna  a  letto. 

Il  liquido  uscito  era  in  quantità  circa  un  bicchiere  ordinario  da  tavola,  piceo,  filante 
colore  uguale  a  quello  della  conserva  di  pomodoro  in  pani  e  cioè  russo-sniro-bruno  ;  lasci; 
in  quiete  nel  vaso  non  formò  coagulo:  la  superficie  appariva  untuosa;  smovendola  massi- 
man  e  va  aderente  alle  pareti  del  catino  un  bellissimo  colore  rosso  vivo. 

Esaminata  una  goccia  del  liquido  al  microscopio,  apparve  costituito  da  grandissima  co 
di  corpuscoli  rossi,  poco  colorati,  formati  da  una  sostanza  chiara,  avente 
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rifrangenti,  e  da  molti  elementi  di  proporzioni  gigantesche,  contenenti  una  quan- 
tità di  globuli  pimentati  :  inoltre  durante  l'esame  si  andavano  raccogliendo  goccioline  di 
grasso,  rifrangenti  mollo  la  luce  :  in  alcuni  punti  si  scorgevano  ammassi  irregolari  di  pig- 
mento giallo. 

Previo  essiccamento,  fatta  una  colorazione  col  metil-violetto  non  si  scopri  alcuna  forma 
microbico,  solo  si  notò  che  si  erano  intensamente  colorati  i  globuli  bianchi,  specie  i  più  vo- 

Raccolgo  ora  in  sunto  alcune  considerazioni  slate  svolte  in  clinica,  quando  furono 
presentati  i  due  casi. 

L'ematometra  e  I  Vi  natocolpometra  o  ritenzione  di  sangue  mestruo  nell'utero 
e  nella  vagina  o  sono  conseguenze  di  ginatresie  congenite  o  acquisite.  Congenita 
può  essere  la  impcrvietà  del  collo  di  un  corno  in  un  utero  bicorne,  la  chiusura 
della  vagina  in  un  punto  delta  sua  lunghezza  o  In  im  per  l'orazione  dell'  imene:  acqui- 
sita la  chiusura  della  cervice  o  della  vagina  o  la  saldatura  dei  genitali  esterni  per 
processi  diiterici  concomitanti  a  malattie  di  lungo  corso  (esempio  il  tifo),  io  vidi 
■lue  casi  di  saldatura  di  grandi  labbra  in  due  giovanette,  conseguente  a  tifo,  una 
delle  quali  operai  più  tardi,  prima  che  contraesse  matrimonio  (nel  qual  caso  ebbi  a 
notare  ciie  i  genitali  esterni  rimasero  Uuiietm  nello  sviluppo,  conservando  i  caratteri 
propri  di  una  età  meno  avanzata)  e  un  caso  di  saldatura  congenita  delle  piccole 
labbra  in  una  bambina,  e  un  caso  di  grave  stenosi  congenita  del  terzo  medio  della 
vagina,  e  un  altro  di  stenosi  al  massimo  grad  ■  della  cervice,  e  un  altro  di  sienosi 
vaginale  grave  in  seguito  a  processi  puerperali. 

Se  è  chiusa  ìa  vulva  e  la  vagina,  i  fenomeni  di  dilatazione  dell'utero  e  della 
vagina  e  gravi  sofferenze  coneomitanli  si  manifestano  in  modo  allarmante  allo  sta- 
bilirsi della  pubertà,  come  avvenne  in  un  caso  che  mi  diede  opportunità  di  vedere 
il  dottore  Borsini  di  Piacenza  e  da  lui  stesso  operato  in  mia  presenza  con  semplice 
puntura  dell'infundibolo  vaginale  con  buon  successo. 

Se  per  contro  l'ematometra  è  unilaterale,  i  fenomeni  sono  relativamente  meno 
accentuali  (comi'  avvenne  nel  caso  illustrato  dal  prof  E.  F/Fabhri  (1)),  specie. pòi  se 
l'ematOMietra  è  limitato  ad  un  corno  mono  sviluppato  di  utero  bicorne.  F.  utile 
ricordare  la  possibilità  dello  svuotamento  spontaneo  per  le  vie  naturali,  una  volta 
vinto  l'ostacolo,  e  la  possibile  rottura  delle  pareti  dell'utero,  e  dilatazione  e  rottura 
della  tromba  e  il  possibile  passaggio  del  sangue  nel  peritoneo.  Il  liquido  da  me 
raccolto  nei  due  casi  studiati,  dimostra  i  fenomeni  di  trasformazione  dei  globuli 
rossi.  Nei  due  casi  è  ragionevole  pensare  che  l'ematometra  si  è  manifestato 
tardivamente  in  seguito  a  chiusura  del  sottile  canale  di  comunicazione,  operata  nel 
easo  della  prima  donna  per  processi  puerperali,  nel  secondo  caso  per  quel  processo 
medesimo  di  aderenza  epiteliale  che  secondo  le  osservazioni  di  Piana  e  Bassi  si  ri- 
scontra tanto  nelle  bambine  quanto  nelle  donne  dopo  la  menopausa,  come  più 
volte  sì  può  osservare  anche  nelle  vaginili  adesive,  processo  favorito  nella  seconda 
ammalata  dai  lunghi  intervalli  di  amenorrea. 

Nei  due  casi  sa  invece  di  ematometra  l'osse  avvenuta  gravidanza  nel  corno  destro 
per  migrazione  esterna  dei  nemaspernii  o  dell'ovicinn  fecondato,  si  sarebbero  avuti 
effetti  analoghi  a  quelli  delle  gravidanze  extra-uterine  tubiche.  Se  pure  l'alterazione 
profonda  della  muensa  permette  la  formazione  d'una  decidua  normale. 

Riguardo  alla  diagnosi,  nella  chiusura  della  vagina,  servono  di  cr.lerio  il  dolore 
nel  periodo  cataniiMiiale  e  l'amenorrea  e  l'aumento  di  volume  dell'utero:  ora  nel- 
l'utero bicorne  o  biloculare,  in  cui  una  metà  dell'utero  è  in  comunicazione  collo 
esterno,  non  vi  è  l'amenorrea,  ina  vi  è  sempre  la  dismenorrea.  L'aumento  di  volume 
''"'l'utero  bicorne  è  poco  pronunciato:  se  la  donna  ha  iigliato,  come  nel  caso  1  da 
■  descritto,  la  diagnosi  è  meno  facile,  tanto  più  che  si  pensa  di  preferenza  ad  una 
idizione  morbosa  conseguente  a  puerperii  morbosi  o  a  tumori  del   legamento 
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Nel  primo  caso  la  diagnosi  fu  realmente  fatta  dentro  il  ventre,  noi  scendo  caso 

lizziti  per  la  diagnosi  l'esperienza  acquistala  nel  primo.   Ognuno  avvertirà  l'im- 

I?  Emulo ■eulpomctra  Inturale  -  BiiMtiao  drltt  Melense  muti*-!»,  serie  5-,  voi,  20,  pag.  là). 


portanza  dell'esame  retto-addominale  e  retto-vagino-addom inalo,  por  chiarire  La 
diagnosi  in  simili  casi:  nei  casi  dubbi.si  ricorra  alla  narcosi.  L'intervento  è  di  asso- 
luta necessità  nella  chiusura  dell'imene  o  della  vagina:  è  pure  conveniente  nell'ema- 
tometra  unilaterale.  Il  mio  primo  caso,  disgraziato  per  causa  indipendente  dalla 
tecnica  operatoria,  mostra  la  possibilità  di  operare  colla  laparotomia,  mediante  la 
quale  sì  potrebbero  anche  esportare  i  due  corni  :  il  secondo  caso  mostra  la  conve- 
nienza di  praticare  un'incisione  verticale  verso  il  corno  disteso,  per  cercare  nella 
medesima  la  comunicazione.  La  puntura  attraverso  al  fornice  non  può  dare  un  risul- 
tato cosi  permanente  come  la  dilatazione  delia  via  naturale.  Il  taglio  perineale  con- 
sigliato dal  Saenger  per  arrivare  nel  legamento  largo  potrebbe  trovare  qui  la  sua 
indicazione.  La  laparotomia,  indicata  quando  non  si  trova  la  via  naturate,  offre  il 
vantaggio  di  togliere  alla  donna  la  possibiltà  di  gravidanze  sempre  pericolose. 

Gli  accidenti  e  gli  insuccessi  temuti  per  lo  passato  negli  svuotamenti  degli  emato- 
metri,  devono  attribuirsi  o  alla  mancanza  di  precauzioni  antisettiche  o  alla  trascu- 
rami della  possibilità  che  la  sacca  assorba  l'aria  e  con  essa  germi  infettivi  (non 
essendo  l'utero  in  questi  casi  nelle  stesse  condizioni  di  retrattibìlità  e  contrattilità 
come  ò  l'utero  puerperale)  o  pel  fatto  che  le  alterate  condizioni  della  mucosa  e  la 
diminuita  pressione  espongono  alle  emorragie,  inconvenienti  che  si  possono  ovviare 
evitando  che  il  bacino  sia  elevato,  facendo  una  conveniente  fasciatura  addominale  e 
curando  le  eventuali  emorragie  con  opportune  irrigazioni  emostatiche  (acqua  Pa- 
gliari, acqua  fenica)  e  colle  iniezioni  sottocutanee  di  ergotina. 

Non  si  dimentichi  nei  casi  di  utero  bicorne  la  possibilità  del  passaggio  dei  liquidi 
nel  cavo  peritoneale  per  la  dilatazione  della  tuba,  e  perciò  si  usi  di  una  cannula  a 
doppia  corrente  e  di  pressione  moderata,  al  quale  scopo  è  opportuni)  l'uso  del  mio 
irrigatore,  il  quale  cessa  di  funzionare  appena  il  deflusso  del  liquido  trova  un  leg- 
giero ostacolo. 


III. 

Illustrazione  d'un  caso  raro  di  lussazione  iliaca  del  Monteggia. 

Comunicazione  fatta  alla  Società  italiana  di  chirurgia 

dal  prof.  FILIPPO  SCALZI 


Colleglli  Onorandissimi!  —  Nel  presentarmi  a  Voi  maestri  nella  scienza  e  nella 
pratica  chirurgica,  non  mi  deliberavo  sulla  scelta  dell'argomento  che  meglio  potesse 
corrispondere  al  gradimento  vostro  benevolo.  In  questi  giorni  l'occasione  me  ne 
porse  il  destro  e  senz'altro  esporrò  un  caso  di  lussazione  recente  traumatica  coso- 
femorale,  che  per  la  sua  rarità  di  riscontrarla  nel  nostro  esercìzio  professionale  e  per 
la  sua  precisa  e  vera  differenza  da  qualsivoglia  specie  di  simìl  genere,  è  unicamente 
dovuta  alla  Clinica  italiana,  che  prima  e  sola  ne  provò  e  dettò  sperimentalmente  la 
distinta  e  differenziale  diagnosi,  il  meccanismo  della  produzione  e  la  tecnica  ridut- 
tiva: intendo  cioè  di  alludere  alla  lussazione  ilìaca  del  Monteggia.  Riservandomi  di 
accennare  in  seguito  ai  dati  storici  che  concorrono  a  rendere  provate  queste  pre- 
messe, riferisco  quanto  mi  avvenne  di  verificare. 

Teresa  Mastilli,  romana,  lavandaia,  di  anni  75  e  debole  costituzione,  cade  sul  fui 
destro  con  lo  gambe  divaricate,  né  altro  rammenta  sull'urto  incontrato  nel  radere  al  sue 
pre*a  da  grave  dolore  non  può  mettersi  in  piedi.  Sollevata  dagli  astanti  e  condotta  nel  1 
compartimento  della  Consolazione  il  giorno  22  agosto  p.  p.  Nell'osservarla,  mi  aembr 
prima  vista  trattarsi  della  frattura  del  collo  del  femore  :  ma  rivolta  l'attenzione  allo  inda; 
obbiettive,  potei  persuadermi  che  i  sintomi  corrispondevano  alla,  lussazione  ;mtero-superi< 
ilìaca  o  del  Monteggia.  L'inferma  posta  nella  giacitura  supina  mostrava  liuto  ìnferi' 
destro  lievemente  abdotto  e  rovesciato  all'infuora  in  tutta  la  sua  lunghezza   e   in  mani' 
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tanto  esagerata  che  il  margine  esterno  del  piede  e  le  dita  volgevano  ali 'indietro,  mentre  il 
ginocchio  trovavasi  moderatamente  flesso  e  il  calcagno  premeva  sul  segmento  superiore  del 
malleolo  opposto.  L'arto  misurava  l'accorciamento  di  cm.  2.  La  branca  ascendente  del 
pube  destro  appariva  più  saliente  per  la  depressione  risultata  nella  commessura  della 
coscia  -illa  pelvi  :  nella  parte  esterna  della  spina  an  te  ro-  superiore  dell'osso  iliaco  si  palpava, 
premendo  con  forza,  un  corpo  sferica  resistente,  riferibile  al  capo  del  femore  e  poco  più  in 
alto  e  indietro  si  raggiungeva  altro  tumore  meno  sensibile  al  tatto,  dovuto  al  grande  tro- 
cantere quivi  profondamente  situato.  Fra  i  due  tumori  intercedeva  uno  spazio  raggiunto 
dall'indice,  che  spinto  fortemente  in  giù  vi  s'infossava.  La  coscia  poteva  con  movimenti  co- 
municati flettersi  un  poco  sulla  pelvi  e  allora  si  deprimeva  molto  più  del  consueto  la  piega 
inguino-crnrale,  senza  incontrare  alcuno  ostacolo  di  osso  affondandovi  le  dita:  al  contrario, 
nel  rotare  il  femore  sul  suo  asse,  nel  volgerlo  in  dentro  o  discostarlo  in  fuora,  non  si  riu- 
sciva .id  ottenere  il  moto  relativo  della  circonduzione  se  non  in  limitata  misura  e  con  spasmo 
della  malata.  Da  ultimo  collocata  la  medesima  nella  pronazione,  si  vedeva  la  natica  destra 
più  appianata  e  larga  e  il  suo  solco  naturalmente  convesso  alla  base,  teneva  la  direzione 
pressoché  rettilinea,  spinta  in  su  e  stirata  verso  l'angolo  esterno. 

Accertatomi  per  gli  esposti  sintomi  della  speciale  lussazione  del  Monteggia  (I),  perchè 
identica  a  quella  da  Lui  pel  primo  distinta  dalle  altre,  senza  frapporre  indugio  venni  al  pro- 
posito di  ridurla,  ripetendo  con  accuratezza  le  manualità  prescritte  dagli  illustri  professori 
dell'Ateneo  bolognese  G.  Battista  Fabbri  (2)  e  Pietro  Loreta  (3),  ritenuti  a  buon  diritto  va- 
lentissimi nelle  dottrine  sperimentali  sulle  lussazioni. 

Adagiata  l'inferma  supina  e  alla  sponda  destra  del  letto,  a  piano  solido  e  alquanto  basso, 
le  si  apprestò  il  cloroformio  fino  alla  completa  anestesia.  L'esperto  sostituto  dottor  Cesare 
Micheli  tenne  fìsso  il  bacino  dal  sinistro  lato  con  le  mani,  validamente  premendo  sulla  spina 
delle  ossa  iliache,  onde  non  seguisse  spostamento  di  sorta  nelle  varie  trazioni  impresse 
all'arto  per  ottenere  l'aggiustamento  nella  sconnessa  giuntura.  Memore  dell'avvertenza  del 
Fabbri,  che  in  questa  lussazione  s'incontra  molta  difficoltà,  nel  riuscire  all'intento  della 
riposizione,  a  motivo  dell'ostacolo  proveniente  dnlla  soverchia  tensione  della  parete  interna 
della  capsula,  del  legamento  del  Berlin  e  dai  muscoli  psoas-iliaco  e  retto  anteriore  ed  anche 
dalla  precedenza  delle  lacinie  fibrose  e  muscolari,  mi  tenevo  pronto  a  sostenere  prolungato 
travaglio.  Se  non  che  fui  soddisfatto  dell'esito  prontamente  raggiunto,  compiendo  l'atto  ope- 
rativo conforme  alle  regole  prescritte  dai  suddetti  clinici.  E  cioè,  colla  destra  impugnai  la 
parte  inferiore  della  gamba,  piegandola  ad  angolo  retto  sulla  coscia,  la  quale  sollevai  con  la 
sinistra  sulla  pelvi.  la  questa  maniera  adoperandomi,  doveva  il  femore  agire  come  una  leva 
di  primo  genere  nei  diversi  movimenti  impressigli,  per  ridurlo  con  ordinata  continuità. 
Compressi  pertanto  dapprima  con  la  sinistra  il  ginocchio,  dall'alto  in  basso,  nello  scopo  di 
accostare  il  capo  al  ciglio  cotiloideo:  e  di  seguito,  conservando  la  prima  posizione  dell'arto, 
con  ambe  le  mani  alternai  discretamente  sul  femore  il  sollevamento,  la  distensione,  l'abdu- 
zione e  l'adduzione  che  a  gradi  ritornarono  il  capo  lussato  nell'acetabolo.  Ne  fui  avvertito 
dal  cupo  rumore  ch'ebbi  a  sentire  e  dalla  pieghevolezza  nei  lati  della  ripristinata  articola- 
zione, impossibile  prima  di  questo  momento.  Dopo  ciò,  allungai  l'arto,  rotandolo  con  dol- 
cezza all'esterno,  e  fui  soddisfatto  nel  vederlo  restituito  alla  fisiologica  direzione  e  motilità: 
misuratolo,  raggiungeva  in  lunghezza  i  limiti  paralleli  al  sinistro. 

Sull'istante  assicurai  l'immobilità  dell'arto,  fasciando  la  gamba  a  lato  dell'altra  sana, 
interpostovi  un  cuscino  alle  ginocchia  e  ai  malleoli,  raccomandando  all'inferma  di  tenere 
sempre  la  giacitura  orizzontale;  e  si  applicò  sull'anca  la  vescica  di  cautchouc  con  giaccio, 
per  ovviare  alla  probabile  reazione  flogistica,  ovvero  all'artropatia  iperemìca,  che  avrebbero 
ritardato  la  guarigione. 

Nei  primi  giorni  non  s'ebbe  a  notare  alcuna  sofferenza  di  rilievo,  ma  cominciò  nei  suc- 
cessivi a  risvegliarsi  un  dolore  progressivamente  più  forte  sul  cotilo,  che  cessava  in  breve 
col  togliere  il  ghiaccio.  D'allora  s'ebbe  assoluta  la  calma  in  tutto  il  tempo  della  cura. 

Reputo  inutile  di  riferire  la  varietà  de'pareri  circa  la  convenienza  di  mantenere  più  o 
meno  l'immobilità  dell'arto,  per  evitare  la  recidiva.  D'ordinario,  in  circostanza  di  lussa- 
zioni femorali,  occorrono  non  meno  dei  20  ai  30  giorni.  In  questo  caso,  avuto  riguardo 
"'età  sonile  e  alle  condizioni  deperite  dell'organismo,  fissai  l'arto  per  circa  40  giorni,  onde 

icurarmi  dell'esito.  Tolto  l'apparecchio  contentivo,  si  eseguirono  leggeri  moti  di  flessione 
stazione,  man  mano  ripetati  più  energici,  e  quindi  le  fa  ingiunto  di  compierli  spontanea- 
>nte,  tenendo  la  posizione  supina.  Abbenchè  risentisse  molestia  nei  moderati  esercizi,  ben 

1)  fluttuimi  chirurgici!*  di  G.  B.  Mouteggia,  voi.  V-  Pirenze  dalla  stamperia  di  G.  Piatti   18»,  pag.  73. 
ì)  Memorie  dell  Accademia  delle  «cicute  dell'Istituto  di  Bologna,  sarie  II,  voi.  IV. 
|3)  Conferenze  sulle  lussazioni  traumatiche  -  Bologna,  stabilimento  tipografico  di  Giacomo  Monti,  1874, 
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presto  comincia  a  volgersi  nei  lati:  solleva,  flette,  estende,  adduce  e  sposta  in  fuori  l'arto 
con  facilità  e  dopo  qualche  giorno  si  sostiene  e  muta  qualche  passo  sorretta  alle  grucce  ed 
ora  cammina  abbastanza  bene,  sorretta  da  un  solo  bastone,  come  potrete  osservare  nella 
convalescente  qui  condotta  al  vostro  autorevole  esame.  Si  è  praticato,  e  prosegue  tuttora,  il 
massaggio  sulle  articolazioni  irrigidite  dalla  lunga  inazione  e  specialmente  sulla  fé  moro- 
iliaca;  si  prescrivono  i  rimedi  tonici  e  gli  alimenti  nutritivi  fino  alla  perfetta  riabilitazione 
funzionale. 

Permettetemi  adesso  di  aggiungere  alcune  riflessioni  relative  all'argomento  pro- 
posto. Come  dissi,  fu  primo  il  Monteggia  nella  convinzione  che  lussandosi  il  femore 
sull'ileo,  possa  qualche  volta  allogarsi  con  la  testa  in  avanti  in  prossimità  del  colilo 
e  il  trocantere  in  dietro,  diversamente  da  quanto  per  solito  avviene  ;  e  quantunque  non 
ne  adduca  l'esempio  pratico,  tuttavia  è  da  credere  che  lo  tenesse  presente,  avuto  ri- 
guardo alla  esatta  descrizione  dei  sintomi  che  distinguono  questa  rara  lussazione  da 
non  confondersi  con  altra  qualsiasi  iliaca. 

Fino  al  1838  (1)  non  abbiamo  nella  letteratura  chirurgica  che  una  semplice  no- 
tizia di  questa  lussazione  in  cura  del  Gerdy,  giudicata  in  sulle  prime  per  frattura  del 
collo  del  femore  e  poi  per  lussazione,  perchè  riposta  eventualmente;  mancano  per- 
altro nella  relazione  del  caso  narrato  le  note  proprie  e  differenziali  diagnostiche,  le 
cause  che  lo  produssero  e  le  metodiche  manualità  adoperate  per  la  riduzione.  Nei 
trattati  classici  del  Malgaigne,  A.  Cooper,  Dupuytren,  Bigolow,  Hamilton,  Kocher,ecc. 
non  si  fa  parola  della  indicata  lussazione,  sia  perchè  non  ebbero  l'opportunità  di  ri- 
scontrarla, ovvero  non  tornarono  a  mente  o  non  ebbero  cognizione  di  quanto  il 
nostro  Monteggia  ne  lasciò  singolarmente  scritto. 

Non  sempre  è  dato  nella  detta  lussazione  di  riuscire  al  componimento  con  faci- 
lità: anzi  si  legge  nella  Gazzetta  Medica  di  Lione,  gennaio  1865,  che  nello  Stewens 
Hospital  di  Dublino  i  sanitari  tentando  di  ridurla,  rimasero  sorpresi  dallo  sposta- 
mento che  subiva  il  capo  del  femore  nel  lato  posteriore,  assumendo  i  caratteri  della 
iliaca  dorsale,  per  tornare  nelle  ulteriori  prove  alla  posizione  anteriore;  sicché  rima- 
neva quale  prima  si  era. 

Conosciuto  il  fatto  dal  Fabbri  (2)  che  già  da  tempo  avea  intrapreso  i  suoi  lodati 
studi  sul  cadavere  nel  produrre  le  svariate  lussazioni  e  il  modo  razionale  di  ridurle, 
spiegò  la  causa  dell'insuccesso  e  prescrisse  le  norme  da  seguire  in  siffatta  evenienza, 
delle  quali  ho  potuto  anche  in  altra  occasione  (3)  sperimentare  l'efficace  risultato. 

Finalmente  se  l'anomala  fissazione  del  capo  non  avesse  potuto  affatto  ritornare 
alla  propria  sede  e  stabilisse  l'impedimento  del  reggersi  e  camminare  :  più,  fosse 
avvenuto  un  processo  morboso  di  osteo-periostite,  dovremmo  ricorrere  alla  rese- 
zione. E  unico  il  caso  di  questa  specie  pubblicato  dal  nostro  socio  prof.  Agostino 
Paci  (4),  condotto  di  sua  mano  a  guarigione  con  la  decapitazione  del  femore  e  com- 
mentato con  quella  profonda  coltura  scientifica  e  abilità  operatoria  che  tanto  lo 
distinguono. 

M'auguro  infine,  illustri  colleghi,  vogliate  condonarmi  di  avervi  discorso  d'un 
tema  che  seppure  antiquato,  è  per  la  sua  specialità  molto  raro,  sempre  nuovo  e  segna 
una  pagina  memoranda  storica  della  chirurgia  italiana,  fin  qui  senza  riscontro  presso 
i  nostri  confratelli  d'oltr'Alpe. 


(1)  Gazette  Mèdie,  de  Paris,  1838,  pag.  628. 

(2)  Memoria  citata. 

(3)  Tre  casi  di  lussazioni  coxo-femorali  non  recenti,  curate  col  metodo  del  Fabbri  dal  dott.  Filippo  Scalzi. 
Archivio  dì  medicina,  chirurgia  ed  igiene,  Roma,  marzo  1873. 

(4)  Archivio  di  ortopedia,  anno  VII,  n.  2,  Milano  1890.  -  Tip.  Pietro  Agnelli,  via  Pietro  Verri,  16. 
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IV. 

Istituto  di  Fisiologia  di  Bologna 

diretto  dal  prof.  P.  ALBERTONI 


Ricerche  sperimentali  sopra  le  modificazioni  dell'utero  consecutive 

alla  doppia  ovariotomia 

per  i  dottori  BUYS  e  VANDKEVELDE 


A.Kehrer  (1)  ha  dimostrato  che,  praticando  su  conigli  di  due  a  tre  mesi  di  età 
l'operazione  della  doppia  ovariotomia,  si  arrestava  completamente  l'ulteriore  svi- 
luppo dell'utero.  Se,  lasciando  in  sito  le  glandole  genitali,  si  limitava  alla  legatura 
delle  arterie  che  uniscono  i  vasi  spermatici  alle  arterie  uterine,  nessuna  influenza 
veniva  esercitata  su  tale  sviluppo.  Si  è  quindi  autorizzati  a  conchiudere  che  la  pre- 
senza dell'ovaia  è  indispensabile  all'accrescimento  dell'utero.  Quando  la  matrice  sia 
sviluppata  normalmente  e  pervenuta  allo  stato  adulto,  ha  essa  ancora  bisogno  della 
presenza  delle  ovaie  per  conservare  la  propria  integrità  ? 

Le  notizie,  che  a  tal  riguardo  ci  forniscono  i  ginecologi,  sono  molto  discordi: 

Gloevecke  (2)  ha  osservato  19  donne  operate  di  castrazione  bilaterale  per  le  più 
diverse  ragioni:  affezioni  uterine,  lesioni  degli  annessi.  I  mezzi  d'investigazione  a  cui 
è  ricorso  sono  l'esplorazione  manuale  e  il  cateterismo  In  tutti  i  casi  ha  constatato 
una  diminuzione  di  volume  dell'organo  riguardante  tutti  i  diametri;  inoltre  il  tessuto 
uterino  era  molto  consistente  e  appariva  più  secco  che  in  stato  normale. 

Le  osservazioni  di  Gloevecke  certamente  presentano  il  massimo  interesse;  ma  i 
procedimenti,  a  cui  si  è  rivolto  questo  pratico,  sono  di  una  precisione  discutibile,  e 
fin  da  ora  diremo  che  ricerche  ulteriori  più  certe  hanno  dato  risultati  del  tutto  diffe- 
renti. Si  è  potuto  esaminare  degli  uteri  asportati  con  l'isterectomia  a  malate,  che 
anteriormente  avevano  subita  la  doppia  ovario' omia;  si  sono  trovati  numerosi  casi 
nei  quali  la  matrice  non  aveva  subita  nessuna  modificazione  di  volume.  Come  si 
possono  spiegare  simili  fatti  ? 

Forse  l'estirpazione  delle  ovaie  fu  incompleta;  forse  anche  persisteva  una  causa 
di  irritazione  in  monconi  derivanti  dai  nervi  ovarici  ;  oppure  l'assenza  di  atrofia 
procede  da  una  alterazione  cronica  del  parenchima  uterino.  Senza  dubbio  da 
quest'ultima  causa  dipende  la  maggior  parte  dei  casi.  Il  dott.  Landau  ha  avuto  la 
cortesia  di  comunicarci  i  risultati  di  ricerche,  a  cui  si  è  dato  in  questo  senso,  e  che 
sono  in  via  di  prossima  pubblicazione.  Il  nostro  collega  ha  esaminato  le  matrici  di 
quattro  donne  operate  di  ovariotomia  doppia,  e  indi  di  isterectomia  dal  dott.  Jacobs. 
Per  ciascuna  è  trascorso  almeno  un  anno  dall'uno  all'altro  intervento  chirurgico,  e 
nei  quattro  casi  l'utero  era  aumentato  di  volume,  ma  in  tutti  l'autore  ha  trovato  le 
alterazioni  della  metrite  e  endometrite  cronica. 

In  tutti  i  casi  in  cui  la  matrice  è  sana,  ogni  volta  che  si  tratta  d'un  soggetto  fisio- 
logico, è  fermamente  stabilito  che  l'ablazione  delle  ovaie  porta  come  conseguenza 
una  diminuzione  di  volume  dell'utero. 

Hegar  (3)  scorge  in  questo  fenomeno  l'applicazione  di  una  legge  generale,  se- 
•ndo  cui  la  soppressione  di  una  glandola  porta  dietro  di  sé  necessariamente  la 
3mparsa  del  suo  canale  escretore. 

Questo  concetto  dell'eminente  ginecologo  non  ci  soddisfa  che  incompletamente. 


(1)  Kehrer  -  Beitràge  zur  Klinischen  und  experimeniellen  Geburtskunde  und  Gynàkólogie  -  Giessen,  1887. 

(2)  Gloevecke  -  Arch.  f.  Gyn&kologie,  1889, 1,  p.  I. 

(3)  Hegar  A.  -  Der  Zusammenhang  der  Geschlechtskr ankheiten  mit  nervòeen  Leiden  Und  die  Castration 
Seurosen  -  Stuttgart,  1885. 
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L'utero  è  bensì  un  condotto  escretore,  ma  è  altresì  un  organo  che  ha  la  sua  fun- 
zione, quella  cioè  di  nutrire  il  germe  per  tutto  il  periodo  della  gravidanza. 

L'utero  ha  una  struttura  complessa:  comprende  una  mucosa,  un  muscolo  uscio 
e  una  sierosa.  Questi  tre  elementi  son  tutti  causa  della  diminuzione  di  volume  o  uno 
solo  di  essi  n'c  il  (attore?  Ruggì  (1)  ha  constatato  in  una  nullipara  che  la  diminu- 
zione di  volume  risiedeva  nell'endometrio,  mentre  essa  era  cagionata  dagli  elementi 
muscolari  in  due  donne  ch'ebbero  ciascuna  almeno  un  figlio. 

Noi  abbiamo  voluto  spingere  un  po'  più  oltre  lo  studio  delle  modificazioni  ute- 
rine consecutive  alla  castrazione,  volendo  conoscere  e  la  natura  loro  istologica  e 
l'ordine  di  loro  apparizione;  ci  parve  interessante  il  sapere  se  le  prime  modifica- 
zioni si  presentassero  nell'endometrio,  cioè  nell'organo  nutrizio,  o  nel  muscolo,  che 
costituisce  l'apparato  di  escrezione. 

L'osservazione  nella  donna  non  può  bastare  a  darci  la  soluzione  di  queste  di- 
verse questioni:  infatti  ogni  qualvolta  si  pratica  l'ovartotomia  e,  appresso,  l'isterec- 
tomia in  un  soggetto,  si  tratta  sempre  di  una  lesione  uterina,  che  all'esame  istologico 
verrà  a  mascherare  i  disturbi  di  atrofìa  che  la  castrazione  potrebbe  avere  originato. 
Oltreché  non  si  potrebbe  seguire  grado  grado  il  processo  atrofico,  né  studiarlo  nelle 
sue  prime  manifestazioni.  Perciò  abbiamo  ricorso  alla  via  sperimentale.  L'animale 
scelto  fu  il  coniglio,  di  cui  è  sempre  facile  procacciarsi  delle  femmine  gravide.  Esse 
vengono  isolate  dal  maschio  per  un  mese  dopo  il  parto,  nelle  quali  condizioni  l'utero 
è  completamente  ritornato  al  volume  normale. 

L'utero  del  coniglio  è  bifido,  e  ciascuno  de'  suoi  corni  misura  7  era.  di  lunghezza 
per  4  mm.  di  larghezza.  I  corni  sono  ripiegati  ad  arco,  e  nella  parte  loro  più  bassa, 
per  uno  spazio  di  7  mm.  circa,  sono  tra  loro  saldati  pur  conservando  distinte  le  loro 
cavità  fino  al  livello  della  loro  apertura  nel  collo. 

E  poiché  l'utero  è  bìfido,  quando  si  pratica  l'ovariotomia,  possiamo  al  tempo 
stesso  asportare  uno  dei  corni,  che  sarà  sottoposto  all'esame  microscopico  come 
l'altro  corno  tolto  all'animale  dopo  un  certo  tempo  più  o  meno  lungo  dalla  prima 
operazione.  In  tal  modo  potremo  sempre  mettere  a  confronto  un  organo  sano  e  uno 
malato  proveniente  dal  medesimo  soggetto,  trovandoci  così  al  riparo  dagli  errori  che 
procederebbero  dalle  variazioni  individuali 

Tecnica  operatoria. 

L'animale  in  esperienza  è  rissato  in  posizione  dorsale.  Depilata  con  cura  la  re- 
gione sopra-pubica,  si  lava  con  sapone  e  con  la  soluzione  di  bicloruro  di  mercurio 
al  millesimo.  In  appresso  non  si  fa  più  uso  d'antisettici,  mantenendo  la  nettezza  del 
campo  operatorio  mediante  compresse  asettiche. 

SÌ  pratica  una  incisione  dì  due  centimetri  dì  lunghezza  sulla  linea  alba  addominale, 
partendo  a  3  cm.  circa  di  sopra  la  sinfisi  pubica.  Aperto  il  peritoneo,  si  esplora  con 
l'indice  la  cavità  addominale.  L'ovaia  si  trova  indietro,  sulla  linea  laterale,  sotto  il 
rene.  Appena  la  si  tocca  l'animale  dà  tutt'i  segni  di  una  viva  agitazione  (•!),  mentre 
esso  resta  tranquillo  al  toccamento  degli  altri  visceri.  La  tromba  1 rovasi  immediata- 
mente sotto  dell'ovaia;  la  si  afferra  e  si  tira  lentamente  verso  la  ferita.  Nel  suo  cam- 
mino la  tromba  trascina  seco  l'ovaia;  si  getta  allora  un  laccio  sui  vasi  ovarici  e  un 
altro  sull'arteria  uterina,  presso  l'origine  del  corno  a  livello  del  collo;  si  tagliano  i 
legamenti  peritoneali  dell'ovaia  e  della  tromba,  e  indi  si  escide  il  corno. 

Resta  ad  asportare  l'ovaia  dal  lato  opposto,  che  si  cerca  col  metodo  esposto  ;  si 
legano  i  vasi  nutrìzi  col  catgutt,  e  quindi  la  si  escide. 

Si  riuniscono  con  punti  separati  il  peritoneo  e  i  muscoli,  e  poi  si  sutura  la  pc" 
E  sì  preserva  la  piaga  dalle  cause  d'infezione  con  l'applicazione  d'uno  strato  soli 
di  collodio  iodoformato. 

(1)  Rosai  -  Effotti  diverti  delVoperatione  di  Battiy  sulla  nutrizioni  dell'ultra  —  Ballettino  dello  ai 
•ned.,  Bologna,  1890. 

(J)  Boys  (Laboratorio  del  prof.  Albertoni),  Reckerckes  erptritnentalea  aur  la  fieiitibilitr  a>  l'orairt 
Arch.ital.dt  biologie,  voi.  XVI,  1893. 
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Metodo  di  preparazione  dei  pezzi. 

Durante  la  vivisezione  stessa,  i  pezzi,  divfsi  in  frammenti  di  un  millimetro  di  gros- 
sezza al  più,  sono  immersi  nel  liquido  di  Flemming,  nel  quale  stanno  per  24  ore. 
Appresso  sono  lavati  nell'acqua,  passati  poi  nella  serie  degli  alcool  e  inclusi  in 
celloidina. 

Le  sezioni  vengono  colorate  con  la  safranina,  poi  trattate  con  l'acido  cloridrico, 
allungato,  Palcool  a  70°,  l'alcool  assoluto,  rischiarate  nell'essenza  di  garofani  e  infine 
montate  nel  balsamo  del  Canada. 

Struttura  del  corno  uterino  normale. 

Su  di  una  sezione  praticata  a  traverso  il  corno  intatto  si  notano  la  parete  e  il 
lume  del  canale.  La  parete  presenta  a  considerare  tre  strati  : 

a)  uno  strato  esterno,  costituito  dal  foglietto  viscerale  del  peritoneo.  Non 
ci  indugeremo  a  descriverlo;  soltanto  notiamo  che  il  suo  spessore  arriva  a  50  (x; 

b)  uno  strato  medio,  muscolare,  di  più  di  un  millimetro  di  grossezza,  a  sua 
volta  formato  da  una  zona  esterna  di  fibre  liscie  longitudinali,  e  da  una  interna  di 
elementi  circolari  ; 

e)  uno  strato  interno,  mucoso,  abbastanza  spesso,  formato  di  connettivo  lasso 
e  rivestito  di  un  epitelio  cilindrico  a  ciglia  vibratili.  La  mucosa  contiene  un  numero 
abbastanza  notevole  di  cavità  glandolari  la  cui  parete  connettiva  è  tappezzata  da 
un  unico  strato  di  cellule  epiteliali  cilindriche.  Essa  presenta  estese  pieghe  longitu- 
dinali in  numero  di  5  a  12,  che  danno  alla  sezione  traversa  un  aspetto  stellato. 

Le  pieghe  della  mucosa  determinano  la  forma  della  cavità  ;  e  poiché  tali  pieghe 
si  toccano  per  grandi  tratti,  succede  spesso  che  la  cavità  del  corno  diviene  virtuale. 

Protocollo  delle  esperienze. 

Esperienza  I. 

Coniglia  adulta,  ch'ebbe  già  una  gravidanza  almeno;  separata  dal  maschio  fin  dall'ultimo 
parto,  che  risale  a  più  d'un  mese. 

Pesa  1800  grammi  il  20  novembre,  data  dell'operazione. 

La  ferita  si  riunisce  per  prima  intenzione.  L'animale  viene  sacrificato  il  30  novembre, 
cioè  dieci  giorni  dopo  la  castrazione  ;  il  peso  si  è  mantenuto  a  1800  gr. 

Esame  microscopico  comparatico  di  una  sezione  del  corno  intatto 

e  di  una  sezione  del  corno  malato. 

Corno  sano.  Corno  malato. 

Nessuna  alterazione  della  sierosa. 
Spessore  dello  strato   muscolare 

esterno 560  M  Nessuna  modificazione. 

Spessore  dello  strato   muscolare 

interno 360  v-  Nessuna  modificazione. 

Stato  della  mucosa  :  Le  pieghe  egualmente  voluminose  nei  due  corni;  l'epitelio  di  rivesti- 
mento è  intatto;  quello  dei  fondi  ciechi  glandolari  è  affetto  da  degenerazione  mucosa  nel 
corno  malato. 

Congestione  intensa  a  livello  della  zona  mu-  La  congestione  è  scomparsa, 

scolare  esterna  e  del  tessuto  cellulare 
sotto-epiteliale  della  mucosa. 

Esperienza  II. 


Coniglia  in  condizioni  simili  a  quelle  dell'esperienza  I.  Pesa  gr.  2100  il  17  maggio, 
orno  dell'operazione.  Il  30  maggio  il  peso  è  disceso  a  gr.  1860  e  il  4  giugno  è  soltanto  di 
.  1725.  L'animale  è  sacrificato  il  6  giugno,  cioè  al  ventesimo  giorno  dopo  la  castrazione, 
peso  giunge  a  gr.  1700. 

Distendendo  il  peritoneo  si  osserva  che  tutto  il  tessuto  adiposo  è  scomparso  e  che  il  pa- 
nchima  epatico  è  sede  di  una  psorospermosi  avanzata. 


i  Cmì  'ì 
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Esame  microscopico  comparatico  di  una  sezione  del  corno  intatto 

e  di  una  sezione  del  corno  malato. 


Corno  sano. 

Spessore  dello  strato  muscolare 

esterno 650  [/. 

Spessore   dello  strato   muscolare 

interno 500  (/. 


Stato  della  mucosa  :  Pieghe  della  mucosa 
assai  voluminose. 


La  mucosa  è  fortemente  congesta.. 


Corno  malato. 
Nessuna  alterazione  della  sierosa. 

350  ix. 

400  -  250  [/.. 

Nessun  segno  di  stearosi  muscolare. 

Le  pieghe  sono  in  via  di  scomparire,  ma  il 
corno  è  appiattito  e  la  sua  cavita  è  li- 
neare. 

Il  connettivo  sotto-epiteliare  della  mucosa 
è  lievemente  congestionato  e  contiene 
molte  giovani  cellule.  L'epitelio  di  rive- 
stimento è  inlatto;  quello  dei  fondi  glan- 
dolati è  dove  intatto  e  dove  in  via  di 
degenerazione  mucosa  ;  talvolta  è  scom- 
parso. 


Esperienza  III. 

Coniglia  in  condizioni  identiche,  del  peso  di  gr.  1990  il  5  maggio,  tempo  dell'operazione. 
Nei  giorni  successivi  il  peso  va  aumentando:  gr.  2165  il  21  maggio,  gr.  2225  il  4  giugno. 
Al  trentesimo  giorno  (4  giugno)  l'animale  è  ucciso.  Lo  stato  di  sua  salute  era  eccellente  e  il 
peritoneo  abbondava  di  grasso. 

Esame  microscopico  comparatico  di  una  sezione  del  corno  intatto 

e  di  una  sezione  del  corno  malato. 


Corno  intatto. 

Spessore  dello  strato  muscolare 

esterno 800  m 

Spessore   dello  strato  muscolare 

interno 580  £t 


Corno  malato. 


480  fx. 


Stato  della  mucosa:  Pieghe  della  mucosa 
assai  rilevate  e  voluminose. 

I  fondi  glandolati  sono  numerosissimi. 


400  fJL. 

Atrofia  senza  stearosi  dello  strato  musco- 
lare esterno.  Pareti  vascolari  un  po' 
ispessite. 

Le  pieghe  sono  quasi  scomparse.  La  cavità 
del  corno  è  allargata,  circolare. 

L'epitelio  di  rivestimento  è  rimasto  intatto; 
i  fondi  ciechi  glandolati  sono  piccoli  e 
poco  numerosi.  Sotto  l'epitelio  di  rive- 
stimento si  trova  un  numero  abbastanza 
rilevante  di  giovani  cellulea  nucleo  ve- 
scicolare, fortemente  colorato. 

I  vasi  della  mucosa  sono  un  po'  congesti. 


Esperienza  IV. 

Animale  in  condizioni  analoghe,  del  peso  di  gr.  M20  il  giorno  della  castrazione  (2  giugno) 
il  13  giugno  pesa  gr.  1600,  il  27  giugno  gr.  2100,  il  23  luglio  gr.  2210  ;  a  questa  ultima  data, 
cioè  cinquanta  giorni  dopo  la  mutilazione,  la  coniglia  è  sacrificata;  essa  godeva  di  perfetta 
salute.  All'esame  post-mortale  la  sierosa  peritoneale  appare  poco  ricca  di  adipe. 


Tr 
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Esame  microscopico  comparatico  di  una  sezione  del  corno  intatto 

e  di  una  sezione  del  corno  malato. 


•**•. 


Corno  sano. 

Spessore  dello  strato   muscolare 

esterno 950  /* 

Spessore  dello  strato    muscolare 

interno 950  £t 


Stato  della  mucosa:  Rilievi  della  mucosa 
molto  evidenti. 


Corno  malato. 
Nessuna  alterazione  della  sierosa. 

520  m. 

250  a*. 

Atrofia  muscolare  rilevante  delle  fibre  liscie 
del  gruppo  esterno,  senza  degenerazione 
grassa.  Vi  ha  ispessimento  delle  pareti 
vascolari . 

La  scomparsa  delle  pieghe  della  mucosa  è 
completa.  I  diametri  della  cavità  misu- 
rano rispettivamente  1  e  2  millimetri. 

La  mucosa  ha  perduto  qua  e  là  il  suo  rive- 
stimento epiteliale  ;  lo  stesso  si  dica 
degli  elementi  glandolare 

Il  connettivo  sotto- epiteliare  è  in  via  di 
•    trasformazione  fibrosa. 

Esperienza  V. 

Coniglia  del  peso  di  gr.  1750,  operata  il  3  giugno  :  pesa  il  .13  giugno  gr.  1540,  il  27  giugno 
gr.  1720,  il  9  agosto  gr.  1810.  A  questa  data,  vale  a  dire  al  67°  giorno  dopo  la  castrazione, 
lo  stato  di  salute  è  soddisfacente.  L'autopsia  rivela  una  modica  quantità  di  adipe  nel  peri- 
toneo. 

Esame  microscopico  comparatico  di  una  sezione  del  corno  intatto 

e  di  una  sezione  del  corno  malato. 

Corno  malato. 


Corno  sano. 

Spessore  dello  strato   muscolare 

esterno 700  M 

Spessore  dello  strato   muscolare 

interno 450  ju. 


Nessuna  modificazione  della  sierosa. 
320  p. 

450  P. 

L'atrofia  delle  fibre  muscolari  del  primo 
gruppo  è  notevolissima;  non  è  congiunta 
a  stearosi,  giacché  l'azione  dell'acido 
osmico  non  rivela  l'esistenza  di  nessuna 
traccia  di  adipe. 

La  scomparsa  delle  pieghe  della  mucosa 
porta  con  sé  una  dilatazione  della  cavità 
del  corno. 

Il  tessuto  connettivo  sotto-epiteliare  è  in 
via  di  trasformazione  fibrosa  ;  la  parete 
delle  arterie  è  fortemente  ispessita. 

L'epitelio  di  rivestimento  è  normale.  I  fondi 
ciechi  glandolari  appariscono  in  picco- 
lissimo numero.  La  più  parte  sono  come 
strozzati  e  privi  del  loro  epitelio. 

Conclusioni. 

Le  esperienze,  che  abbiamo  riferito,  stabiliscono  che  la  castrazione  porta,  come 
conseguenza,  nella  coniglia,  modificazioni  ben  definite  dell'utero  aventi  sede  nel 
arenchima  muscolare  liscio,  nel  tessuto  connettivo  sotto-epiteliare  dell'endometrio, 
nelle  cellule  di  rivestimento  delle  glandole  mucose. 

L'endotelio  del  foglietto  viscerale  del  peritoneo  e  il  tessuto  connettivo  sottoposto 
on  subiscono  alterazione  di  sorta. 

Le  lesioni  muscolari  consistono  in  un  processo  di  atrofia  semplice;  la  loro  inten- 

>tà  è  massima  a  livello  delle  fibre  longitudinali,  che  formano  lo  strato  più  esterno. 

atrofia  si  produce  senza  alcuna  traccia  di  stearosi.  Insistiamo  sopra  questo  fatto, 


Stato  della  mucosa  :  Rilevatezze  della  mu- 
cosa assai  evidenti. 

I  vasi  che  traversano  il  connettivo  sotto- 
epiteliare  sono  leggermente  congesti. 

L'epitelio  di  rivestimento  e  quello  dei  fondi 
glandolari  è  intatto. 
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perchè  stabilisce  con  sicurezza  che  gli  uteri  esaminati  non  erano  in  periodo  di  re- 
gressione puerperale;  onde  possiamo  riferire  alla  sola  castrazione  le  varie  lesioni, 
che  abbiamo  osservato. 

Nel  tessuto  connettivo  dell'endometrio  abbiamo  rinvenuto  ora  la  congestione, 
ora  l'anemia;  ma  ciò  che  sopra  tutto  ci  ha  colpito  è  la  trasformazione  di  questo  tes- 
suto a  cellule  fisse,  numerose,  a  tenui  fibrille  e  contenente  leucociti,  in  una  massa 
fibrosa,  cicatrizia,  in  cui  l'attività  vitale  si  trova  ridotta  a  nulla.  Tale  modificazione 
è  accompagnata  da  un  progressivo  ispessimento  delle. pareti  arteriose. 

Quanto  all'epitelio  cilindrico  delle  glandole  mucose,  esso  >'.■  successivamente  colto 
da  degenerazione  e  da  necrosi.  Questi  tre  ordini  di  fenomeni  appaiono  rapidamente 
e  si  trovano  di  già  (Esp.  II)  accennati  in  un  utero  asportato  -20  giorni  dopo  la  ova- 
riotomia. 

Il  tatto  essenziale  è,  secondo  noi,  la  trasformazione  fibrosa  del  connettivo  sotlo- 
epiteliare  della  mucosa;  essa  infatti  pare  abbia  l'andamento  più  regolarmente  pro- 
gressivo; ed  essa  ancora  è  il  .fattore  determinante  delle  modifica/ioni  subite  dal- 
l'epitelio dei  fondi  glandolar!;  se  questo  si  altera,  ciò  è  per  una  diminuzione  di  per- 
meabilità delle  correnti  nutrizie  nel  tessuto  di  sostegno  della  glandola. 

L'insieme  di  tali  accidenti  porta  un'atrofìa  generale  del  viscere,  già  rilevabile  ad 
occhio  nudo. 

Confrontiamo  queste  lesioni  con  quelle  che  presenta  l'utero  di  donna  dopo  la 
menopausa.  Steinhaus  (1)  dà  una  eccellente  descrizione  di  queste  ultime  con  le  se- 
guenti parole: 

"  L'involuzione  senile  è  «caratterizzata  dall'atrofia  della  sostanza  muscolare,  ma 
ancor  più  dalie  modificazioni  della  mucosa,  che  di  più  sono  le  prime  ad  apparirà  A 
poco  a  poco  il  giovane  tessuto  intergtandolare  a  cellule  rotonde  si  trasforma  in  tes- 
suto cicalrizio  a  cellule  fusiformi.  Le  glandole  mucose  allora  periscono  naturalmente 
trasformandosi  in  cisti.  B 

Si  vede  adunque  che  il  processo  di  atrofia  è  lo  stesso  sia  nella  donna  al  tempo 
della  menopausa,  che  nella  coniglia  operata  di  ovariotomia  bilaterale.  Si  può  da  ciò 
concludere  con  qualche  ragione  che  entrambi  i  fenomeni  procedono  da  una  identica 
causa.  QuaP  è  questa  causa? 

La  legatura  delle  arterie  ovariche,  che  le  nostre  operazioni  richiedono,  può  essere 
invocata  a  cagione  della  atrofia  uterina?  Non  crediamo:  i  vasi  propri  dell'utero 
sono  a  sufficienza  sviluppati,  per  bastare  da  soli  alla  nutrizione  del  viscere  allo 
stato  di  riposo.  Inoltre  abbiamo  trovato  più  volte  i  segni  dell'iperemia  attiva  (arte- 
ri  oso-capi  Ilare)  che  e'  impone  dì  escludere  ogni  idea  di  atrofia  per  insufficiente 
afflusso  nutritivo.  L'esistenza  della  congestione  ci  spinge  pure  a  rifiutare  l'ipotesi  di 
una  anemia  vaso-motrice  quale  fenomeno  reflesso  dovuto  all'ablazione  delle  ovaie. 

Può  essere  il  riposo  funzionale  che  origina  l'atrofia V  II  riposo  funzionale  può 
invero  portare  con  sé  una  diminuzione  di  volume  dell'organo,  ma  giammai  l'atrofia 
è  così  rapida  e  spiccata;  essa  non  potrebbe  mai  in  si  breve  tempo  mettere  l'organo 
fuori  completamente  di  condizione  di  poter  esercitare  ie  sue  funzioni  normali.  Av- 
vertiamo che  per  riposo  funzionale  intendiamo  l'assenza  di  gravidanza  e  il  riposo  di 
quell'altra  attività,  che  consìste  per  l'utero,  in  qualità  dì  prolungamento  del  canale 
tubarlo,  a  ricevere  le  uova  emesse  dall'ovario  e  a  farli  progredire  verso  il  punto 
dell'endometrio,  dove  si  fisseranno  se  in  precedenza  furono  fecondate. 

La  involuzione  uterina  post-operatoria,  secondo  noi,  devi'  spiegarsi  con  la  cessa- 
zione di  una  azione  trofica,  che  l'ovaia  eserciterebbe  per  via  riflessa  mediante  il 
sistema  nevorso. 

L'atrofia  della  menopausa  avrebbe  pure  una  origine  somigliante;  con  ciò  i 
vogliamo  dire  ch'essa  abbia  necessariamente  per  causa  l'atrofia  ovarica  e  che 
perdita  di  attività  della  glandola  genitale  debba  fatalmente  precedere  quella  di 
matrice.  Noi  crediamo  all'esistenza  di  una  specie  di  circuito  nervoso. 

Ogni  interruzione  in  qualsivoglia  punto  di  questo  circuito  deve  avere  per  effe 
la  regressione  uterina  ;  e  l'impotenza  senile  dei  centri  nervosi  genitali  non  costituì 
egli  forse  il  primo  fenomeno  in  ordine  di  tempo  V 


(1)  Stewhads  Jplius  •  Leipzig,  1890,  p.  f 
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V. 

Clinica  chirurgica-propedeutica  della  R.  Università  di  Pisa 

diretta  dal  prof.  A.  PAÒI 


Esperimenti  sugli  effetti  della  laparotomia  nelle  peritoniti  tubercolari. 

Comunicazione  fatta  alla  Società  italiana  di  chirurgia 

dai  dottori  A.  N  ANNOTTI  ed  O.  BACIOCCHI 


Signori  !  —  In  una  nota  preventiva  pubblicata  nel  n.  142  della  Riforma  Medica 
di  quest'anno,  accennammo  come  nello  stato  attuale  delle  cognizioni  chirurgiche 
relative  alla  Terapia  delle  affezioni  tubercolari  del  peritoneo,  fosse  stato  opportuno 
studiare  sperimentalmente  gli  effetti  della  Laparotomia,  che  tanto  diffusamente  e 
con  tanto  successo  viene  adoperata  in  oggi  da  molti  Chirurghi. 

Già  a  questo  proposito  furono  fatte  molteplici  osservazioni  cliniche  ed  espresse 
svariate  opinioni  sul  meccanismo  delle  guarigioni  ottenute;  ma  la  deficienza  delle 
risultanze  anatomo-patologiche,  ci  lascia  sempre,  per  rapporto  al  meccanismo  di 
guarigione,  nella  più  compieta  oscurità. 

In  queste  condizioni  ci  parve  indicato  tentare  la  via  sperimentale  per  vedere  se 
anche  in  alcuni  animali  inferiori  si  verificasse  il  fatto  di  queste  sorprendenti  guari- 
gioni, e  per  poter  meglio  in  tal  caso  seguire  il  processo  di  sviluppo  e  d'involuzione 
di  questa  grave  infermità. 

La  parte,  dirò  così,  grossolana  di  queste  ricerche,  quella  cioè  destinata  a  vedere 
se  le  peritoniti  tubercolari  sono  o  no  suscettibili  di  guarigione  per  mezzo  della  lapa- 
rotomia anche  in  alcuni  animali  inferiori,  ha  già  avuto  sfogo  sufficiente:  resta  sem- 
pre la  parte  minuta,  istologica,  di  cui  diremo  in  una  prossima  pubblicazione,  perchè 
essa  merita  uno  studio  più  severo  e  più  prolungato  di  quello  che  potrebbe  a  prima 
vista  apparire. 

I  nostri  animali  di  esperimento  sono  stati  conigli  e  cani;  i  primi  poco  e  gli  altri 
molto  resistenti  alla  infezione  tubercolare. 

Inoculando  nella  cavità  addominale  di  questi  animali  il  prodotto  della  tritura- 
zione di  glandolo  tubercolari  tolte  da  una  cavia  tubercolosa,  noi  ottenevamo  delle 
peritoniti  tubercolari  accentuatissime,  caratterizzate  dalla  presenza  di  numerosi 
tubercoli  di  volume  variabile  tra  un  grano  di  miglio  e  il  grano  di  una  veccia. 

La  neoformazione  tubercolare  occupava  principalmente  Tomento,  il  legamento 
gastro-splenico,  il  legamento  epato-duodenale,  il  mesoretto,  il  peritoneo  diaframma- 
tico ed  il  legamento  pubio-vescicale,  i  quali,  secondo  gli  studi  di  Maffucci,  sono 
provvisti  di  numerosi  follicoli  linfatici  e  costituiscono  i  punti  principalmente  assor- 
benti del  peritoneo. 

Nel  peritoneo  viscerale  e  parietale  e  nel  mesenterio  i  tubercoli  si  trovavano  solo 
eccezionalmente,  mentre  non  mancavano  mai,  anche  piccolissimi,  nella  superficie 
convessa  del  fegato.  Nei  conigli  non  sempre  erano  esenti  dalla  neoproduzione  tuber- 
colare la  sierosa  intestinale  ed  il  mesenterio  e  non  mancava  talvolta  una  leggera 
quantità  di  liquido  ascitico,  al  contrario  di  ciò  che  accadeva  nei  cani  nei  quali 
"    >cite  mancava  costantemente. 

La  tubercolosi  si  manifestava  istologicamente  costituita:  nei  conigli  da  tubercoli 
i  e  propri  provvisti  spesso  di  cellule  giganti  e  caratterizzati  dalla  presenza  del 
Milo  tubercolare,  nei  cani  invece  era  rappresentata  da  un  forte  accumulo  di  cel- 
*  linfoidi  e  di  cellule  epitclioidi  con  notevole  proliferazione  delle  cellule  epiteliali 
peritoneo.  Nei  cani  inoltre  non  ci  fu  possibile  riscontrare  giammai  colle  più  di- 
enti ricerche  e  con  svariate  colorazioni  non  solo  il  bacillo  tubercolare,  ma  nem- 
io  la  forma  granulare  della  tubercolosi.  A  conferma  però  della  natura  tuberco- 
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lare  della  peritonite  dei  cani  noi  usammo  utilmente  gli  innesti  dei  tessuti  morbosi 
nel  cellulare  sottocutaneo  delle  cavie,  innesti  dai  quali  si  ottenne  costantemente  la 
tubercolosi  generalizzata  delle  cavie  inoculate. 

Gli  animali  così  malati  furono  sottoposti  in  diversi  stadii  al  trattamento  curativo 
colla  laparotomia  o  semplice  o  seguita  dal  lavacro  della  cavità  addominale  o  con 
acqua  semplicemente  sterilizzata  o  con  soluzione  borica  o  con  soluzione  di  subli- 
mato all'uno  per  4000. , 

Dal  complesso  degli  esperimenti  possiamo  dire  che  nei  conigli  con  peritonite  tu- 
bercolare la  laparotomia  praticata,  una  due  o  più  volte,  fa  diminuire  più  o  meno 
notevolmente  la  tubercolosi  peritoneale  senza  mai  farla  sparire  del  tutto,  e  gli  ani- 
mali muoiono  per  tubercolosi  di  altri  organi,  polmone,  rene  e  fegato  principalmente, 
sopravvivendo  assai  lungamente  ai  conigli  di  controllo  nei  quali  non  fu  usata  la 
laparotomia. 

Nei  cani  poi  i  benefici  effetti  della  laparotomia  sono  anche  maggiormente  ap- 
prezzabili in  quantochè  il  più  delle  volte  ci  trovi  .-imo  ad  osservare  l'assoluta  scom- 
parsa di  qualunque  nodulo  tubercolare  in  quelle  parti  almeno  che  sono  dominabili 
con  un'ampia  laparotomia. 

Sopra  9  cani  ormai  sacrificati  abbiamo  ottenuto  questi  resultati:  Due  di  essi, 
destinati  a  servire  come  controlli,  morirono  per  tubercolosi  del  peritoneo,  del  fegato 
e  del  polmone;  degli  altri  7,  trattati  colla  laparatomia,  due  morirono  presentando  alla 
necroscopia,  oltre  alle  tubercolosi  del  fegato  e  dei  polmoni,  anche  tubercolosi  dei- 
Tomento  ed  in  parte  del  peritoneo  parietale  e  viscerale;  gli  altri  cinque  guarirono  o 
apparvero  guariti  dalle  apparenze  cliniche  e  dall'esame  diretto  del  peritoneo,  come 
si  poteva  fare  colla  laparotomia.  Diciamo  questo,  perchè,  allorquando  i  cinque  cani 
in  parola  furono  uccisi  per  vedere  esattamente  tutta  la  cavità  addominale,  mentre  a 
colpo  d'occhio  la  tubercolosi  poteva  sembrare  assolutamente  scomparsa,  andando  a 
ricercare  minutamente,  trovammo  sempre,  limitato  sì,  anzi  limitatissimo,  un  focolaio 
di  tubercolosi. 

In  una  cagna,  ad  esempio,  uccisa  7  mesi  dopo  averla  inoculata  e  laparatomizzata 
per  3  volte,  mentre  tutta  la  cavità  addominale  era  libera  assolutamente  dalla  neo- 
produzione tubercolare,  esisteva  un  nodulo  caseificato  in  un  punto  dell'intestino 
tenue.  In  un  altro  cane  ucciso  dopo  4  mesi,  che  aveva  presentato  una  peritonite 
tubercolare  oltremodo  confluente,  non  restava  che  un  piccolo  nodulo  dell'omento 
con  un  punto  di  caseificazione  nel  centro. 

In  ogni  modo  se  la  esistenza  di  un  piccolo  nodulo  tubercolare,  là  dove  prima  ne 
esisteva  una  quantità  innumerevole,  non  ci  autorizza  a  parlare  di  assoluta  scom- 
parsa della  tubercolosi  peritoneale,  noi  siamo  però  autorizzati  a  sperare  che  anche 
quei  piccoli  residui  del  processo  tubercolare  possano  col  tempo  sparire  e  d.ire  agli 
animali  una  guarigione  stabile  e  duratura. 

La  scomparsa  della  tubercolosi  peritoneale  si  fa  o  per  riassorbimento  o  per 
trasformazione  connettivale.  In  altra  circostanza  ne  descriveremo  il  processo  istolo- 
gico; per  ora  ci  basta  far  notare  come  un  omento,  ad  esempio,  disseminato  fittamente 
di  tubercoli,  possa  dopo  la  laparatomia  tornare  ad  essere  perfettamente  normale, 
senza  aderenze  e  senza  cicatrici  o  tutto  al  più  presentare  qualche  nodulo  cicatrizzale 
piccolo  ed  isolato.  La  superficie  convessa  del  fegato,  che  prima  della  laparotomia 
era  gremita  di  puntini  grigiastri,  dopo  la  laparotomia  noi  l'abbiamo  trovata  in  parte 
normale  d'aspetto  ed  in  parte  invece  aderente  fortemente  al  diaframma  soprastante. 
L'esame  istologico  mostra  che  queste  aderenze  sono  unicamente  costituite  da  tessuto 
fibroso,  senza  esistano  nella  sua  trama  elementi  linfoidi.  Simili  aderenze  si  possono 
riscontrare  anche  tra  lo  stomaco  e  il  fegato,  ma  le  aderenze  più  valide  e  più  com- 
patte sono  di  contro  alla  cicatrice  addominale,  consecutiva  alla  laparotomia. 

Nel  parlare  della  tubercolosi  peritoneale  non  dovremmo  trascurare  il  modo 
diffusione  della  tubercolosi  agli  altri  organi  addominali  ed  al  torace,  ma  così  facend 
non  solo  ci  allontaneremmo  dal  nostro  scopo,  ma  forse  non  faremmo  che  ripete 
ciò  che  è  stato  da  altri  osservato. 

Accenneremo  solamente  come  nei  nostri  animali  esistesse  quasi  costantemente 
tubercolosi  superficiale  del  fegato,  che  bene  spesso  scompariva  dietro  la  laparotomi 
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Frattanto  risulta  dai  nostri  esperimenti  come  la  laparotomia  possa  vantare  be- 
nefici effetti  anche  nelle  peritoniti  tubercolari  di  due.  specie  di  animali  variamente 
resistenti  alle  infezioni  tubercolari. 

Nei  conigli  si  ottengono  miglioramenti  costanti;  nei  cani  una  scomparsa  quasi 
assoluta  della  tubercolosi  peritoneale. 

Questi  resultati  sperimentali  riportati  con  giusta  ponderazione  a  conforto  della 
osservazione  clinica,  senza  volerli  ad  essa  sostituire,  valgono  a  convalidare  maggior- 
mente i  vantaggi,  clinicamente  <  sservati,  della  laparotomia  nelle  peritoniti  tuber- 
colari. Dimostrano  come  la  laparotomia,  per  riescire  efficace,  debba,  in  alcuni  casi, 
essere  varie  volte  ripetuta,  e  come  in  altri  pochi  casi  invece,  anche  se  ripetuta,  essa 
non  apporti  vantaggio  alcuno. 

Debbono  inoltre  farci  prudenti  nel  dare  il  battesimo  della  guarigione  ai  nostri 
operali,  poiché,  lo  abbiamo  visto,  anche  quando  tutte  le  apparenze  esteriori  ce  lo 
farebbero  credere,  l'esame  diretto  trova  quasi  sempre  un  punto  che  sta  a  dimostrare 
corno  il  processo  tubercolare  non  sia  spento  del  tutto. 

Per  quale  meccanismo  una  semplice  laparotomia  può  determinare  il  migliora- 
mento o  la  guarigione  di  un  processo  tanto  grave  ed  esteso?  E  questa  una  domanda 
cui  è  assai  difficile  rispondere. 

Noi  riteniamo  ch^  molte  delle  ipotesi  emesse  in  proposito  debbano  necessaria- 
mente cadere,  e  che  Fazione  dell'aria,  della  luce,  la  pressione  del  liquido  ascitico,  la 
sovrapposizione  delle  lamine  peritoneali,  ecc.,  ecc.,  debbano  invece  riportarsi  all'u- 
nico fatto  della  irritazione  peritoneale  capace  di  determinare  una  reazione  infiam- 
matoria della  sierosa  peritoneale.  Una  recente  pubblicazione,  posteriore  alla  nostra 
Nota  preventiva  sull'argomento,  dimostra  come  la  semplice  laparotomia  determini 
sempre  una  iperemia  del  peritoneo  e  dei  visceri  addominali  e  vuole  riportare  a 
questa  iperemia  la  guarigione  della  tubercolosi  peritoneale.  Noi  non  siamo  alieni 
dal  credere  a  quanto  dice  l'autore,  ma  ci  sembra  troppo  azzardato  il  pensare  che 
un  semplice  fatto  iperemico  debba  distruggere  un  processo  tubercolare  sempre  grave 
e  spesso  ribelle  alle  cure. 

Noi  preferiamo  per  ora  di  non  pronunciarci  ;  e  riteniamo  che  non  sia  solo  alla 
iperemia  od  alla  reazione  infiammatoria  che  si  debba  attribuire  la  scomparsa  della 
tubercolosi  peritoneale,  ma  che  un  coefficiente  importante  lo  si  debba  ricercare 
nelle  proprietà  fisio-patologiche  del  peritoneo.  Con  questo  concetto  noi  abbiamo  al- 
largato il  campo  delle  nostre  ricerche,  delle  quali  presto  riferiremo  insiei%e  alla 
parte  istologica  relativa  all'argomento. 


VI. 


Sutura  del  rene  per  ferita  d'arma  da  taglio.  -  Guarigione. 

Comunicazione  fatta  alla  Società  italiana  di  chirurgia 

dal  dott.  LUIGI  DESANCTIS 

Chirurgo    sostituto  negli  Ospedali  di   Roma 


Oggi,  come  certo  nemmeno  prima  di  venti  anni  fa,  avanti  che  il  Simon  stabilisse 

basi  fisse  la  chirurgia  renale,  non  è  consigliato  l'intervento  immediato  nelle  ferite 
el  rene. 

Il  non  intervento  anzi  sembra  razionalmente  stabilito  dalla  tendenza  naturale  che 
mno  le  ferite  renali  alla  guarigione  spontanea. 

Ma,  se  ciò  è  sperimentalmente  ben  dimostrato,  e  se  è  giusto  non  ammettere  l'in- 
vento per  tutte  le  ferite  renali,  non  sembra  ugualmente  prudente  escluderlo  a 
tori  per  ogni  singola  ferita  del  rene. 


Si  danno  infatti  casi  in  cut,  pur  ritenendo  possibile  la  naturale  tendenza  della 
ferita  renale  alla  guarigione,  il  divaricamento  delle  labbra  della  lesione  o  la  posi- 
zione di  questa  siano  tali  che  l'emostasi  non  si  produce,  l'ematuria  spossa  l'amma- 
lato e  alla  fine  —  se  complicazioni  ben  più  gravi  non  insorgono  —  si  è  costretti  a  in- 
tervenire in  secondo  tempo  o  per  una  resezione  renale  o  per  una  nefrectomia  totale. 

Tutto  ciò  invece  si  eviterebbe  con  l'intervento  immediato,  che,  con  i  meni  ope- 
ratori che  oggi  possediamo,  non  riuscirebbe  punto  nocivo  al  malato:  anzi  ridurrebbe 
la  ferita  del  rene  alla  entità  di  una  ferita  che  interessi  organi  meno  essenziali  di  esso. 

In  questo  concetto  mi  conferma  inoltre  il  fatto  di  casi  di  morti  per  ematuria  ri- 
feriti dal  Raycr  e  da  altri  e  il  caso  classico  dello  Czerny  che,  per  vincere  un'ostinata 
ematuria  da  contusione  renale,  fu  costretto  resecare  la  parte  contusa. 

Quindi,  fra  un'alternativa  di  ematuria  spossante  e  che,  in  caso  dì  esito  favore- 
vole, può  durare  per  lo  meno  parecchi  giorni,  e  l'altra  di  un  intervento  immediato 
che  riesca,  se  non  altro,  emostatico  e  impedisca  l'infiltramento  urinoso,  a  me  sembra 
si  debba  preferire  il  secondo  partito,  t  ciò  specialmente  quando  esistono  tali  condi- 
zioni per  cui  ritardare  l'intervento  sembri  nocivo. 

Prima  fra  queste  condizioni  è  l'emorragia  sia  per  la  via  uretrale,  sia  pel  tramiti- 
delia  ferita,  sia  come  versamento  capsulare:  in  secondo  luogo  vengono  le  condizioni 
generali  gravi  in  relazione  con  la  lesione. 

E  in  base  a  queste  considerazioni  che,  malgrado  il  quasi  unanime  parere  di 
quanti  si  sono  occupati  di  lesioni  renali,  io  mi  ritenni  autorizzato  all'intervento  im- 
mediato nel  caso  che  ho  l'onore  di  riferire  alla  Società. 

Ben  comprendo  quanta  poca  importanza  per  se  s'esso  esso  abbia;  ma,  poiché 
presentasi  come  un  tentativo,  che  —  se  io  ho  inm  cercato  —  è  fra  i  primi  nella  lette- 
ratura medica,  può,  credo,  giovare,  rendendo,  per  Tesilo  favorevole  seguitone,  meno 
ferrea  la  legge  di  aspettazione  e  del  quasi  non  intervento  in  ogni  specie  di  lesioni 
traumatiche  del  rene. 

Riferisco  ora  il  caso  cui  accenno,  prendendo  dalla  storia  clinica  minuziosamente 
redatta  tutti  quei  dati  che  valgono  a  giustificare  l'intervento  e  a  dimostrarne  l'inno- 
cuità rispetto  al  rene  e  la  benefica  immediata  influenza  sullo  stato  generale. 

La  sera  del  10  settembre  ultimo  scorso,  fu  condotto  all'ospedale  della  Consolazione,  dove 
io  ero  di  guardia  come  chirurgo  sostituto,  Di  Giammarco  Alessio,  d'anni  20,  macellaio  Egli 
aveva  poco  prima  riportato  una  ferita,  di  figura  lineare,  diretta  obliquamente,  eslesa  centi- 
metri due  e  mezzo,  sita  al  disotto  dell'ultima  costola  di  sinistra  verso  il  margine  esterno 
della  regione  lombare,  a  circa  8  centimetri  dalle  apofisi  spinose. 

Dalla  ferita  fuoriesce  notevole  quantità  di  sangue,  che  aumenta  con  la  specillazione. 
Questa  fa  rilevare  un  tragitto  muscolo-cutaneo  diretto  dall'alto  al  basso,  dall'esterno  verso 
l'interno,  con  lievissima  inclinazione,  sicché  il  tramite  è  quasi  perpendicolare  al  piano  me- 
diano del  corpo  per  circa  7  centimetri. 

La  specillazione  riesce  molesta  ed  è  accompagnata  da  irraggiamenti  dolorifici  al  perineo. 
La  sonda  incontra  un  ostacolo  che  non  può  sorpassare,  sicché  non  si  fa  diagnosi  di  penetra- 
zione nella  cavità  perdonale 

Tuttavia  e  pei'  la  regione  e  per  la  direzione  della  ferita  si  sospetta  una  lesione  rende, 
Infatti,  invitato  l'infermo  ad  orinare,  egli  emette  dall'uretra  un  liquido  rosso  rutilante,  poco 
dissimile  dal  sangue  arterioso. 

Stabilita  cosi  ad  evidenza  la  lesione  del  rene,  poiché  mai  l'infermo  aveva  sofferto  d'ema- 
turia, per  quanto  fosse  affetto  da  uretrite  cronica  con  relativa  stenosi;  e  dato  il  polso  abba- 
stanza piccolo  e  frequente,  sudore  freddo  del  viso  e  tendenza  a  lipotimia,  sintomi  di  presun- 
zione d'anemia  per  emorragia  interna  o  perirenale,  reputo  indispensabile  l'intervento  imme- 
diato. A  questo  mi  confortano  inoltre  due  ragioni  al  di  fuori  della  lesione  renale. 

1°  il  restringimento  uretrale  che  non  mi  fa  essere  slcuto  dolio  stato  della  vescica  e 
dell'asetticismo  dell'orina  e  conseguentemente  dell'infiltramento  urinoso  perirenale  che 
rebbe  necessariamente  sorto; 

2"  la  poca  certezza  che   l'arma  feritrice  non  abbia,  oltre  il  rene,  leso  altri  organi, 
intestina  ad  esempio. 

A  ciò  poi  si  aggiunga  l'emorragia  abbondante  dalla  ferita  e  dall'uretra  e  un  notevole 
mento  già  manifesto  dell'aia  capsulare  del  rene  per  probabile  versamento  di  sangue  in  e^ 
<■  mi  pare  che  imperioso  mi  si  presentasse  il  dovere  d'intervenire. 

Perciò,  eseguiti  rapidamente  i  necessari  preparativi  e  cloroformizzalo  l'infermo,  prolunj 
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obliquamente  la  ferita  cutanea  in  basso  per  circa  cinque  centimetri,  e  per  circa  quattro 
in  alto. 

Giunto  sulla  capsula,  vi  si  constata  un'ampia  apertura  nel  prolungamento  della  ferita  cu- 
tanea per  circa  3  centimetri.  Ampliata  questa  incisione  in  basso  si  trova  al  disotto  un  grosso 
grumo  sanguigno,  che  ha  provocato  il  distacco  della  capsula  adiposa  dal  rene  per  circa  tre 
quinti  della  faccia  posteriore  di  esso. 

Quasi  nel  centro  di  tale  superfìcie,  ed  a  circa  2  centimetri  dal  margine  convesso  del  rene, 
appare  un'incisione  estesa  da  un  centimetro  e  mezzo  a  due,  e  profonda  circa  centimetri  due, 
da  cui  fluisce  sangue  in  abbondanza. 

Volendo  procedere  alla  sutura  del  parenchima  renale,  data  la  profondità  della  sua  posi- 
zione, data  la  presenza  dell'ultima  costola,  che  viene  a  fare  quasi  da  coperchio  al  punto 
dove  il  rene  è  leso,  e  data  la  mobilità  di  questo  sotto  l'impulso  del  diaframma,  si  stima  ne- 
cessario praticare  la  resezione  della  costola  per  circa  4  centimetri.  Cosi  la  ferita  renale  riesce 
bene  accessibile  alla  vista. 

Allora,  servendomi  di  un  ago  assai  curvo  e  senza  l'aiuto  di  alcun  portaghi,  riesco  prima 
a  mettere  un  punto,  che,  essendo  risultato  troppo  superficiale,  non  è -completamente  emo- 
statico, e  poi  un  secondo  più  profondo,  con  cui  si  ottiene  l'avvicinamento  perfetto  dei  mar- 
gini. Facendo  uso  dello  stesso  filo  di  catgut,  si  sutura  a  borsa  di  tabacco,  al  disopra  del 
rene,  la  capsula,  e  i  fili  di  questa  vengono  fissati  alle  pareti  muscolari  della  incisione. 

Si  applica,  in  corrispondenza  dell'angolo  inferiore  della  ferita,  uno  stuello  di  garza,  e  al 
disopra  di  esso,  a  due  piani,  si  riuniscono  le  masse  muscolari  con  fili  di  catgut.  Con  la  seta 
si  pratica  la  sutura  esterna.  Medicatura  occlusiva  semplice. 

Per  poter  applicare  una  sciringa  a  permanenza  in  vescica  ed  evitare  cosi  qualunque 
ragione  di  disuria,  si  fa  la  divulsione  rapida  della  stenosi  uretrale  e  si  introduce  poi  facil- 
mente una  grossa  sciringa  con  cui  si  pratica  un  primo  lavaggio  vescicale. 

11  decorso  post-operatorio  è  stato  abbastanza  buono.  Le  orine  si  sono  mantenute  nera- 
stre fino  a  circa  12  ore  dopo  l'operazione.  Di  poi  hanno  acquistato  il  loro  aspetto  normale. 
Di  elementi  anormali  al  microscopio  si  è  rilevato  soltanto  la  presenza  di  emazie  fino  al  sesto 
giorno;  e  all'esame  chimico,  piccola  quantità  d'albumina,  pur  essa  fino  al  sesto  giorno. 

Si  è  avuto  un'elevazione  di  temperatura  a  38°  6'  alla  sera  del  5°  giorno,  dipendente  da 
leggera  infezione  della  ferita  per  la  via  dello  stuello.  Tolto  questo  ed  eseguita  una  conve- 
niente disinfezione,  la  temperatura  è  subito  tornata  al  normale.  Lo  stato  generale  si  è  con- 
servato sempre  buono,  a  cominciare  dal  primo  giorno  .dopo  l'operazione.  Sembrava  che 
l'infermo  non  fosse  stato  neppure  cloroformizzato.  Al  12°  giorno  furono  tolti  i  punti  cutanei: 
la  ferita  era  riunita  per  primam. 

Dopo  circa  una  settimana  ancora  ài  osservazione,  l'infermo  viene  licenziato  dall'ospe- 
dale completamente  guarito.  Oggi  si  sente  benissimo  e  nessuna  sofferenza  accusa  che  ricordi 
l'operazione  subita. 

Ampliando  ora  un  po'  la  cerchia  di  questa  mia  osservazione  e  volendo,  sulla 
guida  di  essa,  (rarre  qualche  conclusione  sul  tema  dell'intervento  nelle  ferite  del 
rene,  prodotte  da  arma  da  taglio,  a  me  sembra  si  possa  stabilire  : 

1°  Indispensabile  è  l'intervento,  quando  la  ferita  renale  è  transperitoneale  e  si 
possa  presumere  lesioni  di  altri  visceri  ; 

2°  Nelle  ferite  renali,  per  la  via  lombare,  l'intevento  deve  essere  eseguito 
subito  : 

a)  se  la  ferita  è  molto  ampia; 

£)  se  vi  è  emorragia  dal  tramite,  ed  ematuria  notevoli  ; 

7)  se  non  si  possa  escludere  con  certezza  che  Tarma  feritrice  abbia  oltrepas- 
sato il  rene  : 

3°  L'intervento  immediato  dà  risultato  più  certo  dell'aspettazione  ed  ha  con- 
seguenze meno  pericolo.se  di  un  intervento  in  secondo  tempo  ; 

4°  Il  decorso  post-operativo,  in  riguardo  dello  stato  generale,  quasi  in  nulla 
gerisce  dall'andamento  di  una  ferita  muscolo-cutanea  ; 

5°  La  funzione  renale  è  lievemente  alterata  soltanto  nei  primi  giorni  dopo 
aerazione. 
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L.  Ma  LANE  TIFFANY  dì  Baltimora  -  Ne- 
vrectomia mtraeranica  6  rimozione  del 
ganglio  di  fiasser  (Annate  vf  Surgertj, 
gennaio  181)4). 


praticare  un  lembo  ad  omega  colla  base  sul 
ponte  zigomatico,  e  che,  cominciando  dal  pro- 
cesso angolare  esterno  dell'osso  frontale,  rag- 
giunge in  alto  con  la  sua  curva  la  linea  semi- 
circolare superiore  del  temporale  per  lerminarsi 
indietro  davanti  al  trago.  L'incisione  va  fino 
all'osso:  questo  viene  sezionato  con  uno  scal- 
pello, quindi  abbassato  insieme  col  lembo  cu- 
taneo- muscolare  :  l'arteria  meningea  media,  se 
interessala,  vien  legata:  la  dura  madre  distac- 
cata dall'osso  e  messo  così  allo  scoperto  il  pavi- 
mento della  fossa  cerebrale  media. 

Con  dei  larghi  retrattori  si  solleva  delicata- 
mente la  dura  madre  ed  il  cervello  in  modo  da 
mettere  allo  scoperto  il  forame  rotondo  ed  il  fo- 
rame ovale. 

La  2*  e  3'  branca  vengono  isolate  in  corri- 
spondenza di  questi  forami,  e,  premendo  dolce- 
mente sulla  dura  madre,  questa  può  essere  di- 
staccata dai  nervi  lino  al  ganglio  di  Gasser. 

LA.  ha  operato  quattro  casi  con  ottimo  suc- 
cesso. In  un  primo  caso,  operalo  nel  settembre 
1892  ed  in  cui  erano  colpite  la  8*  e  3'  branca 
del  trigemino,  non  vi  fu  di  notevole  durante  l'atto 
operativo,  che  la  necessita  di  portar  via  colle  pin- 
ze dei  pezzi  di  osso,  perchè  la  breccia  del  cranio 
era  troppo  piccola,  ed  inoltre  la  fuoriuscita  di 
abbondentequantitadiliquidocefalo-rnchidiano 
dall'apertura  fatta  sulla  dura  madre  per  l'allac- 
ciatura della  meningea  media.  Furono  rimosse 
le  due  branche  e  buona  parte  del  ganglio  corri, 
spondenle  a  queste,  e  le  loro  estremila  periferi- 
che spinte  in  basso  nei  canali  per  quanto  più 
era  possibile.  La  guarigione  del  paziente  fu  com- 
pleta: non  vi  furono  disturbi  dell'occhio.  La 
mobilita  della  lingua  inalterati!,  paralizzati  i  mu- 
scoli della  masticazione.  La  sensibilità  n>'U:i  tac- 
cia manca  sa  due  zone,  di  cui  luna  comprende 
porzione  della  regione  temporale,  l'altra  la  guan- 
cia destra,  le  labbra,  la  pinna  ed  il  lobulo  del 
naso  lino  alla  linea  mediana  Nessuna  distrofia 
nella  cute  anestetizzata.  La  .parte  dorsale  della 
lingua  e  la  antero-laterale  (destral  è  insensibile, 
ed  insensibile  il  palato  duro  inenire  il  molle  è 
sensibile:  perù  nella  porzione  della  lingua  in- 
sensibile al  tallo  perdura  la  sensibilità  termica. 

Nel  '^  naso  si  I.  ratta  va  di  un  individuo  di  67 
anni  colpito  da  nevralgia  della  2*  branca  di  de- 
stra, e  operato  già  parecchie  volte  di  resezione 
del  nervo  in  corrispondenza  del  forame  infraor- 
bilale,  profondamente  nel  cavo  dell'orbila  e 
linalmenle  col  processo  di  Carnochan.  Fu  ope- 


rato di  resezione  intra  cranica  della  2'  branca  del 
trigemino:  nulla  ci  dice  l'A.  dell'andamento 
dell'atto  operativo:  il  malato  usci  guarito  dopo 
tre  settimane,  ma  fu  perduto  di  vista. 

Nel  3°  caso  si  trattava  di  una  signora  a!  79° 
anno  di  età:  le  nevralgie  prendevano  la  2*  e  3" 
branca  di  destra  ed  erano  cosi  gravi  che  l'A.  si 
decise,  nonosiante  la  tarda  età  dell'inferma,  ad 
operarla.  L'arteria  meningea  media  non  fu  toc- 
cala: vi  fu  fuoriuscita  di  circa 2  once  di  liquido 
cerebro  spinale  al  distacco  della  dura  madre 
dalla  9*  branca:  furono  messe  allo  scoperto  la 
<2*  e  3'  branca  ed  il  ganglio  ed  escissi,  e  i  mon- 
coni periferici  spinti  in  basso  nei  loro  rispettivi 
forami.  Si  ebbe  guarigione  completa.  L'esame 
della  sensibilità  quattro  mesi  dopo  riveld  ane- 
stesia della  faccia  come  nel  primo  caso  :  aneste- 
sia della  metà  destra  della  lingua,  del  lato  in- 
terno della  guancia  e  del  palato  molle  e  duro  : 
però  il  senso  del  i:usto  nella  metà  della  lingua 
anestesica  era  mantenuto.  Paralizzali  i  muscoli 
della  masticazione,  il  frontale  e  il  corrugatore 
del  sopracciglio  di  destra,  forse  per  l'incisione 
di  qualche  ramo  superiore  del  facciale. 

Nel  4°  caso  si  trattava  di  una  donna  di  46  anni 
con  nevralgie  delle  due  ultime  branche.  L'atto 
operativo  decorse  senza  incidenti  salvo  la  ne- 
cessità di  incidere  la  dura  madre  e  di  svuotare 
il  liquido  cefalo-rachidiano  per  a  vere  spazio.  La 
guarigione  fu  perfetta.  L'inferma  presentava  le 
solile  due  zone  di  anestesia  della  Eaccia:  erano 
oneste  fiche  la  mela  destra  deìla  lingua,  il  palato 
duro  e  molle,  le  gengive  ed  il  lato  interno  della 
guancia.  Non  vi  era  più  percezione  della  sensi- 
bilità termica  nel  territorio  anestetico.  Paraliz- 
zato il  frontale  anteriore  di  destra  ed  il  corru- 
gatore del  snpracciglio  e  i  muscoli  della  ma- 
sticazione. Nessuna  lesione  trofica  sull'area 
anestesica. 

In  lutti  e  quattro  i  casi  il  pro-'edi mento  ope- 
rativo si  discosti!  di  poco  da  quello  genuino 
delTHartley. 

L'A,  trova  che  non  sempre  nell'abbuiamento 
del  lembo  l'osso  si  rompe  là  dove  si  desidera, 
cioè  verso  la  base  :  in  questi  casi  egli  non  ha 
esitato  a  rimuovere  con  delle  tanaglie  altri  pezzi 
d'osso  per  dilatare  le  hree:ie,  senza  ricollocarli 

In  due  dei  quattro  rasi  nel  pralirare  il  lembo 
osseo  fu  lacerata  l'arteria  meningea  e  fu  legata 

[lassando  per  mezzo  di  un  ago  curvo  una  sola 
egalura  di  seta  «tira verso  la  dura  madre  vicino 
al  punto  lacerato. 

Trova  molto  utile  di  svuotare  il  liquido  re  Tu 
rachidiano  con  una  incisione  sulla  dura  mad 
si  ha  cosi  uno  spazio  assai  maggiore.  Nell'i 
lare  i  nervi  comincia  dalla  2"  branca:  scope 
que-la,  egli  vi  passa  uni  legatura  attorno  e 
un  lungo  ago  d'aneurisma  che  a  lilii.i  una  co 
curva,  quindi  scolla  la  dura  madre  indietro  fi 
a  raggiungere  la  3"  divisione  od  il  ganglio.  (.! 
lo  sle-so  ago  passa  una  legatura  attorno  alle 
divisione.  Facendo  ora  una  dolce  l razione  si: 
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legature,  con  un  lungo  e  tagliente  cucchiaio  egli 
asporta  i  nervi  insieme  con  la  porzione  adia- 
cente del  ganglio  e  quindi  seziona  le  2  branche 
nei  forami  rotondo  ed  ovale.  In  questo  modo 
egli  è  sicuro  di  non  offendere  la  sezione  ante- 
riore del  ganglio  :  anzi  attribuisce  a]  suo  modo 
speciale  di  procedere  l'assoluta  mancanza  di  di- 
sturbi trofici  nei  suoi  quattro  casi. 

Confessa  che  l'operazione  è  lunga  e  difficol- 
tosa, ma  la  guarigione  è  stata  sempre  rapida  e 
completa.  E  degno  di  nota  che  nel  paziente  in 
cui  fu  praticata  l'operazione  14  mesi  prima, 
l'anestesia  era  minore  che  negli  altri  casi  ed 
osserva  l'A.  :  sarebbe  interessante  di  vedere  se 
col  tempo  la  sensazione  ritornerà  completa- 
mente e,  se  è  così,  per  qual  via.  Nel  quarto 
caso  prima  di  dividere  la  3*  branca  del  nervo, 
credette  di  riconoscere  ed  isolò  la  branca  mo- 
toria di  esso,  però  non  avendo  un  eiettrode  suf- 
ficientemente lungo  e  sottile,  egli  non  se  ne 
potè  accertare,  quindi  la  recise  insieme  al  resto. 

A  queste  brevi  considerazioni  dell'autore 
americano  dovremo  aggiungere  qualcuna  no- 
stra. 

In  primo  luogo  ci  pare  che  egli  sia  stato  ben 
fortunato  nel  non  aver  avuto  durante  l'opera- 
zione in  nessuno  dei  quattro  casi  emorragia 
imponente  :  a  molti  chirurgi  è  accaduto  di  dover 
arrestare  e  soprassedere  all'atto  operativo  e  a 
qualcuno  anche  più  volte  nello  stesso  paziente. 
Lo  spazio  poi  che  può  dare  lo  svuotamento  del 
liquido  cefalo  rachidiano  non  può  essere,  salvo 
qualche  caso  speciale,  molto  grande.  Chirurgi 
eminenti,  come  il  nostro  D'Antona,  hanno  do- 
vuto confessare  che  l'operazione  è  assai  diffi- 
cile e  indaginosa  e  per  la  emorragia  e  per  la 
profondità  in  cui  giace  il  campo  operativo. 

Finalmente  crediamo  che  il  modo  speciale  di 
procedere  dell' A.  nella  ricerca  delle  branche 
nervose  e  del  ganglio,  e  che  a  dir  vero  di  poco 
differisce  dal  processo  tenuto  da  altri  chirurgi, 
non  ci  salvi  in  ogni  caso  dai  disturbi  trofici  a 
carico  dell'occhio:  è  difficile  già  sul  cadavere, 
e  tanto  più  crediamo  sul  vivente,  di  poter  limi- 
tare la  resezione  del  ganglio  alla  sua  parte  po- 
steriore. In  complesso  insomma  le  idee  dell'au- 
tore sulla  resezione  intracranica  del  trigemino 
ci  pare  siano  un  poco  troppo  rosee:  forse  il  suo 
ottimismo  deriva  dal  successo  veramente  splen- 
dido che  egli  ha  avuto  nei  suoi  quattro  casi. 

Dott.  U.  Rossi. 


HOWARD  A.  KELLY.  -  Anastomosi  u  reterò - 
ureterica  (Uretero-ureterostomia)  (Annate 
of  Surger y,  gennaio  1894). 

L'A.,  ricordato  che  uno  dei  pericoli  nel  trat- 
tamento operativo  di  tumori  pelvici  è  la  lesione 
dell'uretere,  che  spesso  è  spostato  dalla  posi- 
*  me  normale,  riporta  un  caso  occorsogli  ul- 
tamente. 

Si  trattava  di  una  mulatta  di  25  anni,  affetta 
t  mioma  uterino  che  occupava  tutto  il  barin».», 
si  portava  sino  a  livello  dell'ombellico.  Nel- 
>perazione,  legati  i  legamenti  rotondi  e  i  vasi 
rarici,  aperto  il  legamento  largo  di  destra, 
sparvero  i  vasi  uterini  sul  pavimento  pelvico, 
isieme  si  scopri  un  largo  vaso  piatto,  di  circa 
centimetro  di  diametro,  simile  ad  una  vena 
onfia,  sulla  superficie  anteriore  della  massa 


inferiore  del  tumore.  Esso  si  dirigeva  verso  il 
còrno  dell'utero,  dove  spariva  fra  una  con- 
gerie di  vene  dilatate.  L'A.  dice  di  aver  di- 
scusso la  probabilità,  che  si  trattasse  dell'u- 
retere, ma  fu  esclusa;  e  il  creduto  vaso  fu 
tagliato  fra  due  legature.  Si  avvide  subito  al- 
lora dell'errore,  e  se  ne  assicurò  sondando  i 
due  capi;  nel  rimuovere  la  legatura  del  capo 
superiore  fuoriuscirono  circa  t20  cmc.  di  urina 
limpida. 

Continuò  nell'operazione,  completando  l'iste- 
romiomectomia,  dopo  di  che  si  preoccupò  del- 
l' uretere. 

Volle  applicare  un  metodo  di  anastomosi 

Sroposto  e  praticato  sul  cane  dal  dott.  W.  Van 
look  di  Chicago,  e   che  consiste  in  questo: 

Si  lega  il  capo  inferiore  dell'uretere  reciso, 
e  si  pratica  una  incisione  longitudinale  mezzo 
cm.  sotto  la  legatura,  lunga  circa  1  cm.  sulla 
sua  parete  anteriore. 

Si  passa  ora  un  fil  di  seta  nella  parete  po- 
steriore dal  di  fuori  nel  lume,  e  si  fa  uscire 
per  la  fenditura  praticata  ;  con  questo  si  pren- 
dono poi  le  tuniche  esterne  del  capo  superiore 
presso  il  suo  estremo,  e  si  ritorna  attraverso 
la  fenditura  ripassando  col  filo  la  parete  po- 
steriore del  capo  inferiore  presso  il  punto  d'en- 
trata. Un  punto  simile  si  passa  nella  parete 
anteriore  del  capo  inferiore  sotto  la  fenditura, 
comprendendo  del  capo  superiore  il  punto  op- 
posto al  primo  interessato. 

Traendo  su  questi  due  punti,  mentre  si  man- 
tiene aperta  la  fenditura,  il  capo  superiore  del- 
l' uretere  entra  attraverso  questa  nei  lume  del 
capo  inferiore,  e  viene  fissato  in  questa  po- 
sizione. 

Si  completa  l'anastomosi  con  punti  staccati 
comprendenti  le  tuniche  esterne  del  capo  su- 
periore e  dei  margini  della  fenditura  alquanto 
arrovesciati. 

L'A.  praticò  esattamente  questo  metodo,  e 
suturò  tutto  per  primam;  lasciando  solo  due 
strisciette  di  garza  allo  iodoformio  dal  punto 
anastomosato  all'angolo  inferiore  della  ferita 
addominale. 

Il  decorso  post-operatorio  fu  del  tutto  nor- 
male. Nel  primo  giorno  fu  cateterizzata  ogni 
poche  ore,  ma  al  secondo  urinò  spontanea- 
mente e  non  venne  più  siringata.  Non  si  ebbe 
mai  odore  d'  urina  nella  fasciatura,  e  al  terzo 
giorno  le  strisele  di  garza  vennero  tolte.  La 
quantità  d'urina  emessa  dapprima  scarsa,  sali 
ben  presto  al  normale,  raggiungendo  i  1200 
cmc.  Al  17°  giorno  si  levò  dal  letto,  e  alla 
6*  settimana  lasciò  l'ospedale  perfettamente 
guarita. 

L'A.  fa  seguire  a  questo  importante  caso 
clinico  alcuni  dati  sull'anastomosi  sperimen- 
tale praticata  sui  cani  col  metodo  suddetto, 
mostrando  il  lume  perfettamente  ristabilito 
dopo  due  mesi  e  mezzo  dall'operazione. 


* 


Questo  metodo  è  certamente  razionale:  e  va 
tenuto  in  conto  per  l'eventualità  della  lesione 
dell'uretere. 

Che  questo  venga  spostato  talora  fortemente 
dai  tumori  che  sorgono  specialmente  dal  fondo 
del  bacino,  è  cosa  abbastanza  frequente  e  da 
ricordarsi  nell'atto  operatorio. 

Per  quello  che  dice  l'A.  di  aver  sospettato 
durante  l'operazione,  che  si  trattasse  dell' u- 
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retere,  e  di  averlo  poi  dopo  discussione  legato 
e  reciso,  non  ci  sembra  una  Condotta  conforme 
alle  buone  regole.  Se  il  chirurgo  ha  un  sospetto 
anche  lontano  crediamo  sia  obbligo  di  pru- 
denza fare  magari  una  piccola  incisione  longi- 
tudinale, se  non  è  dato  in  altro  modo  di  con- 
statarne la  natura,  seguendone  il  decorso  e  la 
direzione. 

In  un  caso  operato  ultimamente,  sulla  fine 
del  gennaio  testé  scorso,  nella  nostra  Clinica, 
di  enorme  cisti  intraligamentosa  sinistra,  l'u- 
retere sinistro  si  presentò  precisamente,  come 
dice  Kelly,  sotto  l'aspetto  di  una  grossa  vena 
schiacciata,  spostato  fortemente  infuori  e  in 
avanti,  tanto  che  fu  creduto  a  tutta  prima  una 
vena;  ma  la  sua  apparenza  e  consistenza  fe- 
cero nascere  il  sospetto,  venne  seguito  nel  de- 
corso e  riconosciuto  per  l'uretere.  Un  parti- 
colare degno  di  nota  in  questo  caso  si  è,  che 
nelle  manovre  di  enucleazione  della  cisti,  una 
buona  estensione,  più  che  25  centimetri,  dell'u- 
retere, venne  denudata  quasi  completamente, 
tanto  da  far  temere  per  la  sua  nutrizione. 

Il  decorso  dopo  l'operazione  invece  è  stato 
completamente  normale,  il  che  farebbe  credere 
che  la  circolazione  sanguigna  nell'uretere  debba 
essere  per  la  maggior  parte  intima  nelle  sue 
pareti,  percorrendole  i  vasi  per  estesa  lun- 
ghezza. 

Dott.  R.  Alessandri. 


G.  GHILLINI  —  Ricerche  esperimentali  sulla 
irritazione  meccanica  della  cartilagine 
epifilaria  (Archiv  far  Klinische  Chirurgie 
von  Langenbeck.  Bd.  XLVI,  HefP4). 

Nell'Istituto  di  patologia  generale  della 
regia  Università  di  Bologna,  diretto  dal  pro- 
fessore G.  Tizzoni,  il  dottor  Ghillini  ha, 
fin  dal  novembre  1891,  eseguita  una  serie 
di  esperimenti,  determinando  lesioni  mec- 
caniche nella  cartilagine  epifìsaria,  me- 
diante infissione  di  chiodi  d'avorio  asettici, 
al  fine  di  studiare  l'influenza  di  tali  lesioni 
sulla  forma  e  lunghezza  delle  ossa.  Gli 
animali  usati  erano  conigli  in  via  d'accre- 
scimento; l'A.  impiantava  al  lato  interno  o 
esterno  della  cartilagine  epifìsaria  supe- 
riore delle  tibie  un  chiodo  d'avorio.  Nella 
tibia  operata  risultava:  prima  di  tutto  un 
notevole  accorciamento,  che  era  proporzio- 
nale al  tempo  trascorso  dall'operazione; 
abbassamento  del  condilo  dal  lato  del  chiodo; 
torsione  postero-interna  di  tutta  l'epifisi 
superiore  della  tibia;  ed  un'arcuatura  della 
diafisi  con  convessità  antero  esterna.  L'ar- 
chitettura della  tibia  pure  cambiata,  poiché 
gli  spigoli  apparivano  più  acuti,  e  il  dia- 
metro trasverso  diminuito.  Il  perone  pure 
più  corto  ed  aveva  la  stessa  curvatura  an- 
tero esterna  della  tibia  a  cui  era  parallelo. 
\\  femore  del  lato  operato  aveva  i  condili 
più  schiacciati,  più  stretti,  ed  era  più  corto. 
I  fatti  notati  e  nel  perone  e  nel  femore 
erano  in  opposizione  a  ciò  che  ha  visto 
Ollier,  poiché  questi  osservò  che  nella 
estirpazione  della  cartilagine  inferiore  della 


ulna,  restando  questa  più  corta,  il  radio  ac- 
crebbe incurvandosi,  e  l'omero  presentò 
allungamento  di  compenso.  Il  Ghillini  vide 
che,  laddove  poi  il  condilo  interno  della 
tibia  era  più  basso,  il  ginocchio  era  varo, 
e,  dove  il  condilo  esterno  tibiale  era  più 
basso,  il  ginocchio  era  valgo.  Le  tibie  colla 
stessa  curvatura. 

Il  chiodo  infisso  nella  cartilagine  epifìsa- 
ria fu  trovato  fino  al  secondo  mese  dopo 
l'operazione,  poi  più. 

In  un  caso  in  cui  il  chiodo  fu  posto  su- 
bito sotto  la  cartilagine  epifìsaria  fu  visto 
intatto  dopo  4  mesi. 

Anche  qui  la  tibia  era  accorciata,  e  ciò 
contrariamente  agli  sperimentatori  che 
hanno  notati  aumenti  di  lunghezza  in  ossa 
mediante  stimolazioni  indirette  della  car- 
tilagine epifìsaria. 

Riguardo  alla  scomparsa  del  chiodo,  il 
Ghillini  richiama  l'attenzione  perchè  dagli 
sperimenti  suoi  è  risultato  che  le  conclu- 
sioni del  Trendelenburg  e  degli  altri,  che 
affermano  che  i  chiodi  d'avorio  non  vanno 
soggetti  a  riassorbimento,  saranno  giuste 
solo  per  quelli  impiantati  nella  sostanza 
ossea,  potendo  invece  quelli  che  sono  in- 
fìssi nella  cartilagine  di  coniugazione  scom- 
parire completamente  in  un  tempo  assai 
breve  (2  mesi). 

Le  alterazioni  osservate  nei  capi  artico- 
lari del  femore  e  in  maggior  grado  della 
tibia  dimostrano  l'importanza  della  carti- 
lagine epifìsaria  nello  sviluppo  delle  defor- 
mità articolari.  L'alterazione  della  diafisi 
tibiale,  dove  appunto  viene  sentita  più  for- 
temente la- pressione,  rivela  inoltre  l'in- 
fluenza della  pressione  stessa  nella  forma- 
zione di  queste  deformità.  In  rapporto  a  ciò 
i  condili  femorali  della  parte  operata,  che 
dovevano  sostenere  maggiore  pressione, 
erano  diminuiti  di  volume,  la  loro  cartila- 
gine d'incrostazione  era  schiacciata,  la  so- 
stanza ossea  rarefatta. 

E  questo  in  armonia  coi  risultati  di  Volk- 
raann  e  Hùter,  che  affermavano  che  una 
maggiore  pressione  produce  assorbimento 
osseo,  atrofia,  e  una  minore  pressione  pro- 
duce accrescimento  dell'osso.  Ghillini  con- 
futa poi  la  teoria  di  I.  Wolff  sulla  legge  di 
trasformazione  delle  ossa,  il  quale  sostiene 
che  dapertutto  ove  in  un  osso  si  effettua 
maggiore  pressione  e  trazione  si  ha  sviluppo 
maggiore  di  sostanza  ossea. 

Si  trova    però   d'accordo  col    Wolff  ri- 
guardo ai  fatti  riscontrati  nelle  diafisi  della 
tibia,  in  cui  vi  era  maggiore  ingrossarne 
ai  margini  laterali,  di  cui,  causa  la  foi 
sua  arcuata,  l'interno  subiva  maggior  p 
sione,  l'esterno  maggiore   trazione.  Si 
dunque  che  nelle  epifisi  l'aumento  di  pr 
sione   produce   atrofia ,    minore    svilu 
d'osso,  mentre  nelle  diafisi  produce  ine 
samento. 


RIVISTA    DI    CBlRL'itGlA 


Alterazioni  mieroscopiehe.  Le  cellule 
idropiche  staccine  dalle  restanti  cellule,  e 
no»  più  disposte  a  colonne  parallele,  ma 
riunite  a  ventaglio. 

La  superficie  de]  diluito,  dapprima  liscia, 
poi  irregolare,  e  divisa  in  canalicoli,  i  cui 
estremi  aderenti  in  parte  alla  sostanza  mi- 
dollare. 

Si  notavano  all'intorno  punteggiatura 
nere  formate  da  sali  calcarei,  che  nella  de- 
calcificazione  e  riassorbimento  del  chiodo 
si  rendevano  liberi. 

Attorno  pure  al  chiodo  le  lacune  midol- 
lari più  ricche  di  cellule,  la  massima  pane 
rotonde,  dell'aspeiio  dei  globuli  bianchi,  e 
dentro  queste,  o  libero  fra  queste,  si  osser- 
vavano numerose  granulazioni  nerastre 
<:ome  quelle  deliri  zona  periferica  del  chiodo, 
Numerosi  vasi  dalle  cavità  midollari  pene- 
travano nel  chiodo,  il  quale  a  poco  a  poco 
scompariva. 

Le  cellule  vicine  alla  superfìcie  articolare 
dell'osso,  giovani,  atte  a  moltiplicarsi,  pre- 
sentavano poche  mitosi.  Il  processo  di  cal- 
cificazione provvisoria  e  di  vascolarizza- 
zione era  affievolito.  Dopo  8  mesi  nella  tibia 
operata  era  scomparsa  completamente  la 
cartilagine  di  coniugazione,  mentre  se  ne 
trovavano  ancora  traceie  nella  tibia  sana. 
La  sostanza  ossea  della  epifisi  superiore 
più  scarsa,  gli  spazi  midollari  più  larghi, 
Gli  angoli  arrotondati,  e  il  diametro  tras- 
verso più  pìccolo. 

Conclusioni.  —  Le  irritazioni  meccaniche 
della  cartilagine  epifilaria  dovute  all'infìs- 
siono  di  chiodi  d'avurio  saettici  hanno  per 
effetto: 

di  rallentare  lo  sviluppo  dell'osso  ope- 
rato, determinando,  insieme  ad  una  scom- 
parsa del  chiodo,  la  scomparsa  in  più  breve 
tempo,  che  nella  parte  normale,  della  car- 
tilagine epifisariu; 

dt  prodarre  deformità  articolari,  a  cui 
seguono  deformità  della  dialisi  dell'osso 
operato. 

-  Daqnesti esperimenti  viene  rilevata  l' im- 
portanza della  cartilagine  epifisaria  nello 
sviluppo  delle  deformila  articolari,  e  l'in- 
fluenza della  pressione  nelle  deformila 
stesse,  poiché  l'aumento  di  questa  nei  capi 
articolari  produce  schiacciamento  della  car- 
r  Ungine  articolare  <■  atrofia  dHl'ossu  della 
epifisi,  mentre  nella  dialisi  produce  mag- 
giore accumulo  di  sostanza  ossea. 

1»  un  altro  lavoro   che    il   dottor  Ghillini 
■blicherà   fra  breve,  in  seguilo  a  nuovi 

lerimenti ,    tratterà  diffusamente    della 

oria  sulla   pressione  di  v.  Volkmanti    e 

neter,  e  della  teoria  solla  l'orza  di  trasfor- 

.zione  di  Julius  Wolff  e  Roux. 

Dott,  E.  D'Anna. 


CHANTEME88E  e  VIDAL.  -  «elle  suppu- 
razioni fredde  consecutive  alla  febbre 
tifoide  —  Specificità  clinica  e  batteriolo- 
gica dell'osteomielite  tifica. 

È  noto  che  le  suppurazioni  che  si  svolgono 
nel  decorso  0  nella  convalescenza  della  febbre 
tifoide  sono  dovute  talora  ai  comuni  piogeni, 
talora  allo  stesso  bacillo  di  Eberth. 

La  maggior  parte  di  questi  focolai,  ritenuti 
anticamente  quali  emuntori  dell'elemento  pato- 
geno, e  collegata  colla  presenza  dello  stalìlo- 
cocco,  11  quale  può  determinare  nella  convale- 
scenza del  tifo  delle  leggere  infezioni  pioemìche 
con  numerose  manifestazioni  superjicial):  lo 
streptococco  si  rinviene  meno  frequentemente 
ed  agisce  solo  accentuando  l'azione  del  bacillo 
di  Eberth  (Vincent,  Chantemesse  e  Vidal)  —  Il 
bacillo  del  colon  determina  le  peritoniti  puru- 
lente da  perforazione  delle  ulceri  filose,  come 
anche  l'angiocolite  purulenta  e  la  nefrite  sup- 
purata. 


Le  suppurazioni  specifiche,  dovute  al  solo 
bacillo  di  Eberth,  si  svolgono  ordinariamente 
nel  declinare  o  durante  la  convalescenza  dalla 
infezione  tifosa.  Vi  sono  anche  delle  suppura- 
zioni tardive:  queste  si  spiegano  facilmente 
pensando  che  lo  stesso  microrganismo  che  in 
un  individuo  fin  allora  incolume  provocherebbe 
una  infezione  generale,  svolge  in  uno  già  tocco 
delle  reazioni  locali  fagocitane,  dovute  alla  te- 
nacità acquisita  dei  tessuti.  Parimenti  se  questa 
resistenza  dei  tessuti  non  fosse  sufficiente,  po- 
trebbe l'infezione  locale  generalizzarsi:  e  così 
durante  la  convalescenza  da  una  febbre  tifoide 
aversi  una  ricaduta  Questo  fatto  si  ha  anche 
negli  animali  insufficientemente  vaccinati,  nei 
quali  con  una  iniezione  ipodermica  di  virus 
tifico  attivo  si  può  in  talune  occasioni  provo- 
care una  infezione  generale  oltre  che  un  ascesso 
nel  punto  d'inoculazione. 


Le  suppurazioni  tifose  si  localizzano  per  or- 
dine di  frequenza  nelle  ossa,  quindi  nelle  sie- 
rose, nelle  meningi,  nella  pleura,  nel  peritoneo, 
nelle  guaine  sinoviali:  cosi  pure  la  tiroide  e  il 
testicolo  nono  due  organi  di  sede  prediletta. 

Quando  hanno  decorso  acuto,  i  sintomi  sono 
sempre  più  leggeri  che  nelle  suppurazioni  dai 
comuni  piogeni:  temperatura  subfebbrile  da 
38°  a  39°. 

rielle  ossa  poi  si  può  avere  un  decorso  cro- 
nico, con  sintomi  che  ricordano  quelli  degli 
ascessi  freddi  da  carie  tubercolare.  Su  questi 
casi  appunto  gli  AA.  richiamano  l'attenzione. 
Riportano  ' 


e  di  -!■ 


segni  di  tubercolosi  o  ili  sifilide.  Infezione  tifosa. 
Esce  completamente  guarito  dall'ospedale.  Ri- 
torna dopo  dieci  o  dodici  giorni  per  forti  do- 
lori nel  mezzo  della  dialisi  della  tibia  destra, 
dove  si  nota  solo  un  po' di  edema  e  di  ros- 
sore. Riposo  per  Ili  giorni,  dopo  il  qual  tempo 
esce:  però  poco  dopo  cominciò  a  svilupparsi 
nel  luogo  del  dolore  un  ascesso  freddo,  che 
nello  spazio  di  un  anno  raggiunse  appena  le 
dimensioni  di  una  mela.  L'ascesso  era  soltope- 
riosteo  e  ben  delimitato.  L'esame  batteriologico 


tf 


del  pns  dimostrò  la  presenza  del  solo  bacillo  di 

Eberth. 
Il  2*  caso  riguarda  no  giovane  di  28  anni,  il 

quale  ebbe  parecchie  suppurazioni  ossee  per  lo 

spazio  di  18  mesi,  in  quest'ordine: 

Infezione  tifosa  nel  novembre  1SS9. 

Apiressia  completa  gennaio  185HJ. 

Periostite  suppuratila  vero  la  mela  della  tibia 
sinistra  nella  faccia  anteriore,  cbe  si  incide 
il  2ii  gennaio  1HK0:  ne  residua  un  seno  fisto- 
loso che  persiste  per  due  anni. 

Periostite  suppurativa  della  faccia  posteriore 
del  femore  sinistro,  che  si  incide  nel  luglio 
dello  stesso  anno.  La  guarigione  si  fa  in  tre 

Osici,  periostite  e  necrosi  della  prima  falange 

del  dito  medio  della  mano  sinistra. 
Id.  del  cubito  sinistro. 

Tutti  questi  focolai  decorsero  senza  brividi 
ed  elevazioni  della  temperatura. 

L'esame  batteriologico  dette  costantemente 
il  bacillo  di  Eberth  ;  questi  casi  dimostrano 
la  lunga  persistenza  di  questo  microrganismo 
nei  tessuti,  e  la  possibilità  di  dare  oltre  l'infe- 
zione generale,  una  malattia  locale  a  decorno 
cronico  afebbrile,  che  ricorda  gli  ascesi  freddi. 

Un  caso  simile  è  anche  descritto  da  Melchior: 
si  tratta  di  un  malato,  il  quale  dopo  una  febbre 
tifoide  sofferse  per  parecchi  mesi  dei  veri  ascessi 
freddi  ossei  e  muscolari,  il  cui  pus  conteneva 
bacilli  di  Eberth. 

Del  resto  si  sa  che  anche  lo  stafilococco  pio- 
geno aureo  può  dare  delle  suppurazioni  fredde, 
sicché  il  bacillo  di  Eberth  non  è  il  solo  micror- 
ganismo capace,  oltre  il  bacillo  di  Koch,  di  pro- 
vocare simili  lesioni 

Oltre  i  descritti,  vi  è  un'altra  serie  di  li  casi 
accuratamente  studiati  e  con  risultato  positivo, 
da  questo  punto  di  vista. 


Esistono  dunque  delle  lesioni  ossee  specifiche 
da  bacillo  di  Eherlh  :  eccone  le  note  principali  : 

1°  Pari  frequenza  nei  due  sessi. 

2°  Rare  sono  le  cause  predisponenti  locali 
(traumi). 

S"  L'eli  preferita  è  tra  gli  1 1  e  i  Sh!  unni, 
•senza  escludere  che  sì  possano  manifestare  an- 
che più  tardi. 

4"  Sono  più  facili  dopo  infezioni  tifose  con 
recidiva. 


(V  .Sede  prediletta  sono  le  dialisi  delle  ossa 
lunghe,  e  in  modo  particolare  della  tibia.  Le  lo- 
calizzazioni nelle  costole  e  nel  pericondrio  delle 
loro  cartilagini  sono  più  frequenti  ne^li  adulti. 
7°  I  punti  prescelti  sono:  gli  strati  ossei 
•superficiali  e  il  periostio.  Il  processo  esordisce 
con  un  nodulo  fideistici)  (Corni!  e  l'èan)  nello 
spessore  del  tessuto  permutale,  costituito  da  nu- 
merosi elementi  rotondi  e  infiltramento  sieroso. 
Questo  nodulo  può  rammollirsi  e  trasformarsi 
in  una  propria  cavità  asessuale  conlenente  i 
noli  elementi  del  pus. 

Oiiitempiii-imi'iimeiitt;  si  stabilisce  un  Vero 
processo  di  osteite  nepli  strali  superficiali,  la 
quale  produce  la  nect'Hi  delle  lamelle  ossee,  for- 
mandosi delle  cavità  limitate  da  tessuto  osseo 
eburneato  e  rivestite  da  un  tesuto  granuloso 
molle.  Queste  cavità  non  giungono  fino  al  cavo 


midollare:  e  due  di  e 


e  per  n 


odi  tra 


Talora  il  rammollimento  purulento  di  queste 
produzioni  si  fa  molto  tardi  ma  alla 

line  fi  unico  no  ad  aprirsi  spontau  eamen  te  nei  tes- 
suti molli  sovrastanti  e  a  perforava  la  pelle. 

Alcune  volte  recesso  che  si  forma  nei  tes- 
suti parostali  è  situato  a  qualche  distanza  dalle 
lesione  ossea,  la  quale  può  |illlBMltll  qualcha 
difficoltà  nella  ricerca. 

Talora  può  il  focolaio  d'infiltrazione  subire  la 
calcificazione,  l'ossi  li  cuione  ed  aversi  in  deli- 

8°  Il  pus  varia  per  la  quantità  da  poche 
gocce  a  I  litro:  è  bianco-giallastro  creinosi», 
inodoro,  contenente  numerosi  situi  bacilli  di 
Eberth.  i  quali  possono  dimostrarsi  nella  secre- 
zione che  impregna  la  medicatura  per  la  durata 

9°  I  dolori  non  mancano  mai.  sono  vioten- 
lentissimi  e  ad  accessi,  con  es.c  libazioni  nella 
notte. 

10*  La  durata  del  processo  è  in  rapporto 
colla  estensione  della  lesione:  se  e  leso  il  solo 
periostio,  una  incisione  opportuna  mena  a  gua- 
rigione in  pochi  giorni:  non  ■'■  cosi  se  l'osso  e 
interessalo  in  modo  considerevole. 

In  taluni  casi  di  diagnosi  dubbia,  l'anamnesi 
e  l'esame  batteriologico  potranno  fare  esclu- 
dere trattarsi  di  tui)ercolosi  o  di  sifilide.  Le  le- 
sioni del  genere  dovute  a  stafilococchi  e  a  strep- 
tococchi hanno  un  andamento  speciale:  quelle 
da  diplococco  sono  rarissime:  quelle  che  si 
svolgono  dopo  il  vaiolo  sono  sconosciute  batte- 
riologicamente. 

Nessuna  suppurazione  consimile,  prodotta 
dal  bacillo  del  colon,*  slata  ancora  descritta. 
Quindi  rimane  assodato  che  solo  il  bacillo  di 
Eberth,  dopo  i  comuni  piogeni.  ■•  capace  di  dare 
una  osleo-perioslite  suppurativa  specifica,  con 
un  quadro  clinico  ben  definii-). 

DolL  0.  Mahiìarccci. 


OSTETRICIA  E  GINECOLOGIA 

A.  PINARD.  —  Della  ainflsiotoniia  nella  Cli- 
nica Bnndelocque  durante  l'anno  18H3 
f  Amiate*  de  gijnixologìe.  Tomo  XLI,  gennaio 
1894). 

L'A.  ha  fatto  nel  decorso  anno  13  sinti- 
siotomie.  Egli  fa  la  storia  di  ciascuna  di 
esse  e  passando  poi  ad  esaminare    i  re- 
sultati, fa  notare  come  su  13  operale  abbia 
avuto  12  donne  e  13  bambini  vivi.  Riguardo 
alle  complicazioni  ed  agli    accidenti  dell'o- 
perazione non  si  è  avuto  clic  una  volta  una 
disposizione  anormale  della  sinfisi,  che  rese 
necessaria  la  pubìotomia   ed  un'altra  i 
sviluppo  esageralo  di  varici   al    livello 
pube.    Questo    per    le    complicazioni; 
quanto  agli  accidenti  non  te.  ne  <■  acuto 
cano  durante  la  seziono  della  sinfiti  e  l 
grandimento   del    bacino.   Nessuna  er" 

Ma  dm-ante   ì'estrasìone   del  feto, 
volte  l'A.  ha  visto  prodursi  una  lacera?"' 
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della  parte  anteriore  della  vagina  che  fa- 
ceva comunicare  questa  colla  ferita  opera- 
toria. Tali  lacerazioni  furono  però  cos'i 
poco  esteso  da  non  esigere  la  sutura  e  da 
guarire  per  prima  intenzione.  Una  volta 
l'A.  ebbe  la  lesione  della  vescica  urinariaa 
livello  del  collo  e  fistola  vescico  vaginale, 
ma  ciò  accadde  in  un  caso  nel  quale  l'al- 
lontanamento dei  pubi  non  si  poteva  fare 
in  modo  simmetrico. 

Perciò  che  riguarda  l'unicadouna  morta, 
quando  fu  ricoverata  nella  Clinica  era  già 
infetta,  essa  era  in  travaglio  da  3  giorni 
ed,  essendosi  rotte  le  membrane  da  66  ore, 
si  aveva  già  putrefazione  avanzata  del  li- 
quido amniotico,  che  era  verde,  fitto  ed 
.- stremamente  fetido.  La  donna  morì  in 
9*  giornata  per  setticemia  da  stofìlo  :occhi. 

L'A.  si  domanda  quindi  che  cosa  gli  ab- 
bia appreso  l'esperienza  di  questi  due  ul- 
timi anni  e  risponde  che  in  quanto  al  ma- 
nuale operatorio  nulla  egli  ha  da  aggiun- 
gere o  da  modificare  a  quanto  disse  in 
precedenti  pubblicazioni;  che  soltanto  ha 
dovuto  convincersi  maggiormente  della  op- 
portunità di  aggiungere  in  ciascun  caso  agli 
i^trumenti  per  la  sinfisiotomia  quelli  della 
pubiotomia  che  può  divenire  necessaria. 

L'A.  ha  appreso  inoltre  che  nelle  pri- 
mipare è  cosa  prudente,  se  non  necessaria, 
dilatare,  quando  si  può.  le  parti  molli  col- 
r aiuto  del  pallone  di  Champetier  de  Ribes, 
prima  di  praticare  la  sezione  della  sinfisi 
e  cift  per  evitare  la  rottura  delle  parti 
molli,  rottura  che  sarà  meno  facile,  nota 
l'A.,  se  si  faranno,  come  consiglia  Varnier, 
ravvicinare  le  cosci  e  delia  donna  quando  si 
impegna  la  testa. 

Ingrandito  che  sia  il  bacino  col  taglio 
della  sinfisi  deve  applicarsi  il  forcipe,  come 
si  è  fatto  finora  nella  Clinica  Bandelocque 
o  devesi  cambiare  sistema!  L'A.  opina  che 
delibasi  abbandonare  l'uso  del  forcipe  il 
'I  naie  è  un  cattivo  (strumento.  L'A.  dichiara 
■  ■he  una  grave  questione,  intorno  alla  quale 
egli  studia  adesso  è  quella  che  riguarda  il 
modo  di  sostituire  al  forcipe  qualche  altro 

L'A.  dopo  queste  considerazioni  fa  ri- 
levare il  posto  che  ha  occupato  la  sinfi- 
siotomia nelle  operazioni  ostetriche  della 
sua  clinica  durante  il  1893. 

Ecco  il  bilancio  operatorio  dell'anno: 
Nettuno,  embriotomia  su  bambino  oioo. 
Nessun  parto  provocato. 
Qualche   applicazione  di    forcipe   e... 

A. 

jesta  rivoluzione  è  dovuta  alla  sinfi- 
.omia,  giacché  Pinard  si  è  ispirato  nel- 
ino  decorso  più  rigorosamente  che  mai 
uesti  precetti: 

1°  Abbandono  dei  parto  provocato  in 
■'  cari,  nei  quali  la  sinfisiotomia  può 


permettere  il  patsaggio  di  una  tetta   di 
feto  a  termine. 

2"  Abbandono  delle  applicazioni  di 
forcipe  per  resistenze  ottee  di  qualunque 
dittretto  del  bacino. 

3°  Abbandono  assoluto  dell'embrio- 
tomìa sul  bambino  cioo. 

4°  Ingrandimento  momentaneo  del  ba- 
cino (per  sinfisiotomia,  pubiotomia,  ischio- 
pubiotomia,  coceigotomia)  in  tutti  i  casi 
di  resistenze  ottee,  con  tetta  bene  orien- 
tata e  nei  quali  ìl  calcolo  dimottri  che  la 
salone  del  bacino  permetterà  ìl  passaggio 
delta  testa. 

5°  Amputazione  utero-ooarica  nel  caso 
di  rittrettezza  assoluta. 

Per  concludere  l'A.  fa  una  storia  giusti- 
ficativa della  sua  conversione  alle  nuove 
idee  le  quali  sono  rappresentate,  secondo 
lui,  dalla  sinfisiotomia  ed  operazioni  affini, 
tendenti  ad  ingrandire  il  canale  che  deve 
attraversare  il  feto  anziché  a  distruggere 
la  vita  di  questo  od  a  disturbarne  lo  svi- 
luppo interuterino,  obbligando  ad  uscire 
anzi  tempo  alla  luce  ed  esponendo  cosi  alla 
morte  o  ad  una  vita  precaria  degli  esseri, 
che  si  potrebbero  sicuramente  salvare 
senza  maggior  danno  e  pericolo  della  ma- 
dre. Doti.  T.  Rossi  Dori*. 


Molte  sono  le  considerazioni  che  nascono 
dallo  studio  di  questo  ultimo  lavoro  di  Pi. 
nard  sulla  siniìsiotomia.  La  più  importante 
riguardale  indicazioni  di  questa  operazione, 
la  quale  ha  meno  da  temere  dai  tepidi  che 
dagli  entusiasti  ammiratori.  Fra  questi,  per 
non  dire  fra  i  fanatici,  mi  sembra  che  si 
possa  mettere  il  clinico  francese,  il  quale 
pare  che  tenda  ad  allargar  troppo  i  confini 
entro  i  quali  la  sinfisiotomia  deve  essere 
praticata.  Ciò  non  potrebbe  che  divenir 
causa  troppo  frequente  di  insuccessi  e  get- 
tare in  un  discredito  non  meritato  l'opera- 
zione,alla  quelle  noi  Italiani  dobbiamo  tener 
tanto.  Anche  quel  prezioso  aiuto  cheè  il  for- 
cipe, applicato  in  tutii  i  casi, nei  primi  tempi 
dopo  la  sua  invenzione,  potè  esser  conside- 
rato còme  un  istrumenlo  abbominevole. 

11  professor  Pinard  ha  esposto  in  un  altro 
lavoro  le  repugnauze,  che  egli  ha  per  il  ta- 
glio cesareo;  non  nasconde  in  questo  la  sua 
decisa  avversione  per  il  parto  provocato, 
fa  grandissime  restrizioni  sul  forcipe,  non 
parla  del  rivolgimento  fra  le  operazioni 
praticate  nella  sua  Clinica  dopo  la  rivolu- 
zione portatavi  dalla  sinfisiotomia,  tanto  da 
far  sospettare  die  anche  questa  brillante 
operazione  non  goda  neppur  essa  le  sue 
simpatie.  Ora  tutto  quello  mi  par  troppo, 
giacché  ognuna  delle  operazioni  nomiiiau. 
può  esser  di  prezioso  aiuto  entro  i  limiti 
della  propria  applicabilità. 

Il  professor  Pinard  si  ù  lasciato  evidente  _ 
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mente  trascinare  dall'idea  che  l'allarga- 
mento della  cintura  pelvica  debba  essere 
anteposto  sempre  alla  riduzione  dei  .dia- 
metri fetali  e  quando  la  sinfisiotomia  non 
basta  egli  par  deciso  a  ricorrere  sempre 
alla  pubiotomia,  alla  ischiopubiotomia  ed 
alla  coccigotomia,  operazioni  tutte  delle 
quali  non  si  può  dire  certo  che  sieno  tutte 
senza  pericoli  e  senza  difficoltà. 

Questo  indirizzo  inoltre,  o  io  mi  sbaglio, 
o  verrà  a  dar  ragione  alle  vedute  del  Leo- 
polda il  quale  considerala  sin fìsiotomia come 
un'operazione  grave,  da  non  poter  correre 
il  mondo  con  tutta  libertà  nelle  mani  di 
tutti  i  medici,  ma  da  dover  rimanere  limi- 
tata nelle  cliniche  e  nelle  mani  di  provetti 
operatori. 

Certo  che  se  si  tende  ad  allargare  i  con- 
fini della  sinfisiotomia,  questa  non  potrà 
più  essere  praticata  da  tutti,  mentre  quando 
questa  operazione  si  mantenga  entro  i  limiti 
indicati  dal  prof.  Morisani,  al  quale,  come 
tutti  sanno,  dobbiamo  la  fortunata  resur- 
rezione di  questo  atto  operativo,  può,  come 
è  stato  più  volte  dimostrato  dai  fatti,  dare 
ottimi  risultati  anche  fuori  delle  cliniche. 

Riguardo  alle  accidentalità  che  possono 
accompagnare  e  seguire  la  sinfisiotomia, 
mi  pare  che  ottimamente  dica  il  Pinard, 
quando  asserisce  esser  il  forcipe  nella  sin- 
fisiotomia un  cattivo  istrumento.  Anche  il 
Leopold  è  del  medesimo  avviso.  È  ad  esso 
che  si  devono  il  più  delle  volte  quelle  le- 
sioni delle  parti  molli  anteriori  della  pelvi 
(fìstole  vescico  ed  uretro- vaginali,  lace- 
razione della  parete  anteriore  della  va- 
gina, ecc.),  giacché  traendo  sul  forcipe 
non  è  sempre  facile  far  discendere  la  testa 
in  modo  che  essa  prema  precipuamente 
sul  sacro,  ma  invece  viene  spinta  sui  mar- 
gini taglienti  della  sinfisi  divisa,  i  quali  ta- 
gliano, mortificano  le  parti  interposte  fra 
essi  e  la  testa  fetale. 

Sarà  dunque  bene  astenersi,  per  quanto 
è  possibile,  dalla  applicazione  del  forcipe  e, 
divisa  la  sinfisi,  lasciare  che  la  natura  prov- 
veda all'espulsione  del  feto. 

Nelle  tre  sinfìsiotomie  praticate  qui  in 
Roma  dal  prof.  Pasquali  e  seguite  tutte  da 
guarigione,  due  volte  si  ebbe  la  lesione  delle 
parti  poste  immediatamente  al  disotto  della 
sinfisi,  ciò  che  forse  non  si  sarebbe  avuto 
se  condizioni  speciali  non  avessero  ri- 
chiesto l'applicazione  del  forcipe.     Il  R. 

OTOIATRIA 


GARNAULT.  —  Le  malattie  infettive  nei  loro 

4 

rapporti  con  le  malattie  dell'orecchio  (La 

Semaine  Medicale,  XIV  année,  n.  1,  1894). 

Le  malattie  infettive  possono  produrre  mani- 
festazioni a  carico  degli  organi  acustici,  le  quali 
devono  essere  conosciute  dal  medico,  sia  per 


salvare  a  tempo  opportuno  la  funzione  acustica 
sia  per  impedire  in  certi  casi  la  morte.  Molte 
complicazioni  otiti  che  non  minacciano  subito 
l'udito,  ma  possono  determinare  affezioni  cro- 
niche, che,  anche  dopo  estinta  l'infezione  ge- 
nerale, costituiscono  dei  pericolosi  focolai.  Il 
lavoro  dell' A.  è  inspirato  a  quelli  recenti  di  Moos 
(nel  trattato  di  Schwartze)  e  di  Hang.  Sono  due 
le  forme  principali  d'infezione  locale,  l'idiono- 
sogena  e  quella  per  propagazione.  Come  tipo 
della  prima  abbiamo  l'otite  da  parotite,  in  cui 
l'agente  patogeno,  dopo  avere  traversato  l'or- 
ganismo senza  lasciare  sue  traccie,  determina 
nei  testicoli  e  negli  orecchi  fenomeni  gravi  e 
preferibilmente  o  almeno  per  i  primi  quelli  di 
destra,  alterazioni  consistenti  in  tromoosi  ed 
emorragie  labirintiche.  Lo  stesso  si'  dica  del 
microbo  dell*  influenza  che  talora  si  localizza 
primitivamente  alla  mastoide,  senza  che  siavi 
stata  prima  reazione  nella  tromba  e  nella  cassa. 
Più  sovente  l'infezione  dell'orecchio  avviene  per 
propagazione,  e  la  tromba  è  la  via  più  frequente, 
trovandosi  essa  nelle  migliori  condizioni  per 
trasmettere  alla  cassa  i  microrganismi  giacenti 
nella  gola.  Ma  i  microbi  dal  faringe  e  dal  naso 
.possono  eziandio  raggiungere  la  cassa  traverso 
gli  spazi  linfatici  che  mettono  in  relazione  la 
mucosa  con  gli  spazi  subdurali;  ciò  avviene 
nella  meningite  epidemici,  in  cui  i  microbi  pe- 
netrano da  principio  nel  cranio,  poi  nella  peri- 
linfa  dei  vasi  e  dei  nervi  e  quindi  nella  cassa 
traverso  la  membrana  della  finestra  ovale,  op- 
pure traverso  il  prolungamento  della  dura  ma- 
dre e  i  vasi  arcuati  che  passano  per  la  fessura 
petro  -  squam  osa. 

Il  meccanismo  delle  localizzazioni  auricolari 
e  delle  infezioni  che  ne  derivano  in  seguito  a 
malattie  generali  infettive,  è  poco  conosciuto  ; 
tanto  vero  che  nelle  complicazioni  tifiche  au- 
ricolari quasi  mai  fu  riscontrato  il  bacillo  di 
Eberth.  Attualmente  i  microrganismi  osservati 
presenti  nell'orecchio  sono  gli  stafilococchi,  gli 
streptococchi,  il  bacillus  pyocyaneus.  il  diplo- 
coccuspheutnoni»,  il  pneuma-bacillus  di  Fried- 
lànder,  i  bacilli  di  Koch,  di  Klebs  e  di  Eberth. 

Dott.  G.  Ferreri. 


TRE1TEL  (Berlino).  —  Sulla  difterite  del- 
l'orecchio esterno  (Deutsche  Medici nische 
Wochenschrift,  n.  52,  28  dicembre  1893 1. 

Sono  pochissimi  i  casi  descritti  nella  lettera- 
tura di  vera  difterite  del  condotto  uditivo.   La 
maggior  parte  presentava  una  membrana  cru- 
posa  come  in  certe   forme  di  infiammazione 
dell'orecchio  esterno.  Da  principio  geme  dalle 
pareti  del  condotto  un  liquido  simile  a  siero 
che  si  rapprende   in  una  membrana  sottile, 
trasparente.  A  queste  infiammazioni    crupose 
si  devono  ascrivere  i  casi   osservati    da   T 
zold,    Kraushold,    Steinhof,   Szenes    Difter 
temente  sono  da  giudicarsi  due  casi  di  Jacob: 
e  Moos  pubblicati  da  pochissimo  tempo,  in  < 
esistendo   già  una  suppurazione  dell'orecc 
medio,  un  bel  giorno  il  condotto  uditivo  este 
si  coprì  di  una  membrana  bianca.  Nel  caso 
Jacobson  era  preceduta  una  otite  esterna; 
quello  di  Moos  la  suppurazione  era  putrida,  t 
cui  è  dubbio  se  si  trattasse  di  difterite  del  ce 
dotto,  cioè  se  era  una  malattia  prodotta  dai  * 


cilli  di  Loettler.  Solo  in  due  casi  di  Blau  la  loro 
presenza  fu  dimostrata,  e  in  essi  esisteva  difte- 
rite faringea.  Tuttavia  tale  malattia  è  cosi  rara 
che  lo  Schwartze  in  ripetute  epidemie  ad  Halle 
ha  ben  visto  oltre  le  membrane  difteriche  alle 
ali  del  naso  ed  alle  commessura  labiali,  anche 
intertrigine  del  padig  lione.ma  giammai  una  vera 
floijosi  difterica  del  condotto  uditivo.  Il  caso 
dell'  A.  consiste  in  un  bambino  di  tre  anni  con 
difterite  naso-faringea  da  dieci  giorni,  con  no- 
tevoli gonfiori  glandolar!,  il  quale  presentava 
ambo  i  condotti,  e  in  specie  il  destro,  pièni  di 
una  membrana  spessa,  giallo -biancastra,  che  di 

foco  restringeva  il  lume  del  meato  Inoltre  nel- 
anlelice  del  padiglione  sinistro  era  un  punto 
grosso  come  una  lenticchia,  di  uguale  colore. 
Dopo  tre  giorni  le  membrane  erano  distaccale. 
11  bambino  mori.  L'esame  batteriologico  riscon- 
trò nelle  membrane  dei  bacilli,  i  quali  nella 
forma  erano  uguali  a  quelli  di  Loeffler,  ma  i 
tentativi  di  coltura  non  dettero  risultato,  forse 
perchè  le  membrane  furono  messe  in  sublimato. 

Doti.  G.  FfRRERI. 


V-  A.  TUR1NA.  -  Complicazioni  piemìche  in 
una  forma  di  otite  media  acuta  con  carat- 
tere epidemico  [Archivio  Italiano  di  Oto- 
logia, Sin.  e  Lariiig.,  anno  11,  n.  1). 

L'A.  tratta  di  una  vera  forma  epidemica  di 
otite  media  purulenta,  osservati  nell'ospedale 
militare  di  Torino,  in  cui  nel  trimestre  febbraio 
maggio  ripararono  «li  soldati  affetti  dalla  sud- 
detta malattia.  A  seconda  poi  che  l'otite  si  man- 
teneva unico  fatto  morboso  o  sorgevano  compli- 
canze, ebbe  decorso  diverso,  avverandosi  nel 
primo  caso  guarigione  in  seguito  a  lavande  di  su- 
blimato o  acido  borico  praticale  per  una  diecina 
di  giorni,  nel  secondo  una  vera  piemia  per  l'in- 
sorgenza di  ascessi  metastatici  alle  braccia,  al 
dorso,  alla  mastoide,  alle  paioli  di  e  focolai  bron- 
co-pneumonici,  di  ssemi  nati.  Il  quadro  morboso 
veniva  sorretto  da  febbre  alta.  Dei  5fi  casi  citati, 
2i>  ebbero  otite  semplice,  gli  altri  subirono  le 
complicanze  descritte.  In  questi  ultimi  per  la 


varia  localizzazione  dei  processi  suppurativi  è 
evidente  la  diffusione  dell'elemento  infettivo  per 
via  del -sangue.  Coli' esame  batteriologico  del 
pus  l'A.  ha  nsconlrato  in  questa  forma  di  otite 
a  carattere  epidemico  la  presenza  costante  del 
diplo-strepti.cocco  descritto  nelle  otiti  medie 
acute  da  B oidoni- Uff red uzzi  e  Gradenigo. 

Doli.  G.  Ferrehi. 


LARINGOLOGIA 

RICHARD  I.  STANTON  -  Relazione  di  set- 
tanta casi  di  intubazione  [The  Medicai 
Record,  voi.  «,  n.  2z,  1S93). 

Sopra  70  casi,  46  terminarono  fatalmente, 
mentre  24  guarirono,  cioè  il  percentaggio  di 
buoni  esiti  fu  di  34  3/10,  Salvo  due,  tulli  gli 
allri  casi  vennero  curati  a  domicilio.  Sopra  46  ■ 
il  maggior  numero  di  morti  fu  cagionato  dal- 
l'estendersi  delle  pseudo- membrane  nei  bron- 
chi, il  che  avviene  ugualmente  nella  tracheo- 
tomia come  nell'intubazione.  L'A.  ha  avuto  la 
singolare  fortunali  sfuggire  quasi  sempre  gli 
accidenti  che  talora  accompagnano  la  intuba- 
zione: però  in  tre  casi  il  tubo  fu  caccialo  nello 
stomaco,  invece  d'essere  introdotto  nella  la- 
ringe ed  in  nn  caso  il  tubo  cadde  giù  nella  la- 
ringe traverso  i  ventricoli.  L'A.  antepone  l'in- 
tubazione alla  Iracheotomia,  che  l'esperienza 
ba  dimostrato  avere  al  presente  più  ristrette 
indicazioni.  Sopra  20  casi  che  un  tempo  si  sa- 
rebbero tracheotomizzali,  19  ora  sono  salvali 
con  l'intubazione. 

La  più  ricca  statìstica  di  intubazioni  è  quella 
di  Waxham;  egli  riferi  quest'anno  innanzi  al 
"  Colorado  State  Medicai  Society  ,  4fili  casi,  di 
cui  Iti  1  guarirono,  con  un  percentaggio  di 
'Si  1/2:  il  che  è  lusinghiero. 

M.  Nanghton  e  Maddren  di  Brooklyn  raccol- 
sero jVitfì  rasi  di  intubazione  con  1691  guari- 
gioni o  30,5  per  cento,  e  2117  tracheotomie  con 
5S6  guarigioni,  cioè  24, 1  per  cento. 

Doti.  G.  Firruu. 
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Regìa  Accademia  Medica  di  Roma 


Il  prof.  Postbmpsk*   presenta  una  sua 

operata  di  piloroplastica. 

L'inferma  presentava  i  fenomeni  della 

stenosi  pilorica.  Si  fa  l'operazione  ed  il  pi- 
o  era  strelto  a  segno  da  permettere  ap- 
ìa  il  passaggio  del  mignolo.  Sono  52 
imi  dall'operazione  e  sta  bene. 
Presenta  una  seconda  operata  di  splen- 
:omia.  E  una  giovane  che  dall'infanzia 
èva  sofferto  infezione  malarica  sino  a  ri- 
rsi  cachettica.  La  milza  era  di  molto  in- 
jssata.  L'operazione  fu  eseguita  con  Tin- 
tone mediana. 


Fa  osservare  come  l'ablazione  della  milza 
abbia  apportato  un  aumento  nei  corpuscoli 
rossi;  poiché  l'inferma, 'che  all'esame  dava 
prima  dell'operazione  soli  3,600,000,  dopo 
operata  ha  dato  ai  ripetuti  esami  un  pro- 
gressivo aumento  sino  a  raggiungete  nello 
stato  attuale  la  cifra  di  5,700,000. 

Il  prof.  Marchiafava  fa  rilevare  l'impor- 
tanza dello  studio  di  tale  operaia,  dato  che 
ritornasse  in  sito  malarico. 

Il  prof.  Durante   desidera  si  precisino   ì 

Postempsky  fa  notare,  che  in  tal  caso 
s'indusse  all'operazione  per  la  notevole 
ipertrofìa  splenica,  che  danneggiava  la  fun- 
zione della  digestione. 

Dott.  Vasta. 


*)r.    ™ 
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R.  Accademia  Medica  di  Genova. 


r* 


Seduta  del  15  gennaio  1894*. 

Presidenza  prof.  MORSELLI. 

11  socio  professore  Secondi  commemora 
con  acconcie  parole  la  morte  del  professore 
Quaglino,  illustre  oftalmologo. 

Il  socio  dottore  E.  Sacchi  riferisce  $u  di 
un  caso  di  riparazione  di  grande  perdita 
di  sostanza  della  volta  craniana  mediante 
innesti  di  dischi  osteo-cartilaginei  di  femore 
di  cane.  Questo  caso  presenta  un  grande 
interesse  dal  lato  della  chirurgia  pratica  e 
porta  un  contributo  allo  studio  delle  funzioni 
dei  lobi  prefontali. 

Si  tratta  di  un  ragazzo  di  14  anni,  che 
cadde  da  un  albero  da  un'altezza  di  circa 
quattro  metri,  e  battè  la  fronte  sopra  uno 
scoglio.  Trasportato  a  casa  privo  di  co- 
scienza furono  riscontrate  alla  regione  fron- 
tale destra  alcune  ferite  lacero-contuse, 
depressione  dell'osso  e  fuoruscita  di  so- 
stanza cerebrale  spappolata:  persisteva  lo 
stato  comatoso  e  tutti  i  muscoli  degli  arti 
superiori,  inferiori  e  della  faccia  erano  colti 
da  contrazioni  di  breve  durata  ripetentisi 
ad  intermittenze  irregolari. 

Dopo  15  giorni  dal  trauma  lo  stato  so- 
poroso  cessò;  ma  il  padre  notò  un  forte 
cambiamento  nel  carattere  del  ragazzo;  egli 
era  diventato  apate,  taciturno,  facilmente 
irascibile;  aveva  andatura  barcollante,  sre- 
golata. Dalle  ferite  della  fronte  gemeva  pus. 

11  giorno  22  giugno  fu  ricoverato  all'o- 
spedale di  S.  Andrea  Apostolo,  ove  furono 
notati  i  seguenti  fatti  :  nella  regione  fron- 
tale destra  una  grande  depressione  di  forma 
ovalare  col  massimo  diametro  antero-po- 
steriore  di  cent.  5  1/2,  e  col  diametro  tras- 
verso di  5  cent.,  nella  detta  regione  solu- 
zioni di  continuo  fungose  da  cui  geme  pus. 
Comprimendo  sulla  parte  depressa  si  ri- 
sveglia dolore  e  fuoresce  pus  in  abbondante 
quantità.  Si  avverte  evidente  «sensazione  di 
osso  scoperto.  Il  ragazzo  è  sempre  apate, 
incapace  di  esprimere  esattamente  un  pen- 
siero; nulla  ricorda  di  quanto  è  passato  in- 
torno a  sé;  ha  andatura  atassica,  ed  ove  non 
fosse  sorretto  cadrebbe  facilmente.  La  sen- 
sibilità tattile,  termica,  dolorifica  è  integra; 
i  riflessi  sono  normali. 

Cloroformizzato  l'individuo  e  compren- 
dendo in  una  incisione  ad  H  la  parte  lesa, 
viene  scollato  il  periostio  e  spostato  coi  co- 
muni tegumenti.  Scoperta  la  teca  craniana 
si  vede  che  una  grande  scheggia  ossea  di- 
staccata come  a  stampo  è  depressa  contro 
la  dura  madre,  molti  altri  piccoli  frammenti 
ossei  irregolarmente  disposti  circondano  la 
grossa  scheggia.  Tolta  questa  e  gli  altri 
frammenti  ossei,  venne  fuori  pus  che  era 
raccolto  tra  la  scheggia  ed  una  depressione 
della  dura  meninge:  la  dura  madre  è  ispes- 


sita e  coperta  da  granulazioni,  non  presenta 
soluzioni  di  continuo.  La  perdita  di  sostanza 
che  ne  risulta  è  di  forma  ovalare,  della  su- 
perfìcie di  circa  25  e.  q.  Il  bordo  auteriore 
dell'ovale  dista  3  cm.  dal  margine  orbitario 
destro,  il  bordo  interno  dista  1  cm.  dalla 
linea  sagittale,  il  bordo  posteriore  è  in 
avanti  di  5  cm.  dal  punto  di  mezzo  della 
linea  Rolandica. 

Regolarizzato  il  contorno  osseo  della  per- 
dita di  sostanza,  si  zaffa  con  garza  al  su- 
blimato corrosivo  la  cavità  e  si  riportano  i 
lembi  in  posto  senza  suturarli.  Per  i  tre 
giorni  successivi  si  fanno  impacchi  con  so- 
luzioni al  sublimato  ed  all'acido  borico,  e 
quindi  si  procede  alla  plastica  con  innesti 
di  dischi  osteo-cartilaginei. 

Il  ragazzo  viene  nuovamente  clorofor- 
mizzato :  frattanto  un  assistente  aveva  pre- 
parato, dalle  articolazioni  del  femore  di  un 
cane  giovane,  dei  dischi  osteo-cartilaginei, 
che  erano  mantenuti  in  una  soluzione  calda 
(38°)  di  acido  borico  al  2  per  cento$  questi 
dischi  vengono  adattati  sulla  dura  madre  a 
guisa  di  mosaico  coir  avvertenza  di  farli 
combaciare  bene  fra  loro  e  col  contorno 
osseo  cranico.  Si  riconducono  in  posto  i 
lembi  e  si  fa  la  sutura  cutanea.' 

Il  decorso  dopo  l'operazione  fu  regolaris- 
simo;  si  ebbe  guarigione  per  prima  inten- 
zione e  nessuno  dei  dischi  fu  eliminato. 
Dopo  un  mese  circa  dall'operazione  non  si 
notano  più  pulsazioni  del  cervello  nella 
parte  operata.  11  ragazzo  ha  completamente 
cambiato  nel  carattere:  è  ilare,  scherza  e 
ride  volentieri,  comprende  bene  e  risponde 
alle  domande  rivoltegli.  Cinqne  mesi  dopo 
l'operazione,  si  nota  sempre  nella  regione 
operata  un  leggiero  avvallamento;  un  tes- 
suto duro  di  resistenza  ossea  riempie  com- 
pletamente la  breccia  riparata. 

L'O.  istituì  esperienze  di  controllo  sopra 
cranii  di  individui  giovani,  ed  ha  potuto 
constatare  che  presso  a  poco  la  parte  di 
cervello  che  nell'operato  corrisponde  alla 
perdita  di  sostanza  craniea,  erano  i  2/3  po- 
steriori della  metà  anteriore  delle  circonvo- 
luzioni frontali  superiore  e  media. 

L'O.  ricorda  che  fino  dall'anno  passato 
era  riuscito  a  dimostrare,  con  esperienze 
sui  conigli,  che  mentre  dischi  ossei  tras- 
portati in  perdite  di  sostanza  cranica,  nella 
maggior  parte  delle  volte  subiscono  un  pro- 
cesso di  rarefazione  che  prelude  ad  un  pro- 
cesso di  riassorbimento,  invece  i  dischi 
osteo-cartilaginei  non  solo  sono  capaci 
vivere,  ma  anche  di  generare  nuova 
stanza  ossea. 

L'O.  è  lieto  di  poter  constatare  eh' 
proprio  processo  del  trasporto  dei  dis 
osteo-cartilaginei  per  riparare  le  pere 
di  sostanza  del  cranio  riceva  una  piena  e 
ferma  do  questo  caso  clinico. 

Infine  PO.  aggiunge  che  questo  suo  e 
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porta  un  contributo  allo  studio  della  fun- 
zione dei  lobi  prefrontali.  La  lesione  per 
compressione  prodotta  dalia  scheggia  ossea 
sui  lobi  prefrontali  aveva  determinato  nel 
malato  disturbi  psichici  e  disturbi  nella  mo- 
tilità (atonia);  tolta  la  scheggia,  scompar- 
vero completamente  questi  disturbi.  Questo 
fatto  clinico  conferma  quello  che  i  moderni 
psichiatri  tendono  ad  ammettere,  cioè  che 
nei  lobi  frontali  vi  siano  centri  inibitori  e 
che,  secondo  studi  recenti,  vi  sia  pure  al 
davanti  della  zona  Rolandica  un  centro  mo- 
tore pel  tronco  e  colonna  vertebrale. 

11  socio  prof.  Morselli  mentre  rileva  la 
importanza  pratica  ed  il  valore  scientifico 
del  lavoro  del  dott.  Sacche  aggiunge  alcune 
considerazioni  sui  lobi  prefrontali  ritenuti 
come  centri  inibitori,  e  sull'esistenza  di  un 
centro  motore  pel  tronco,  bacino  e  colonna 
vertebrale  al  davanti  della  zona  Rolandica. 

Dott.  Carta. 


Società  Medico-Chirurgica  di  Bologna 


Seduta  del  12  gennaio  1894 

Presidenza  Prof.  RUOOI. 

Il  vice-presidente  della  Società  Guido 
Bendandi  legge  una  sua  comunicazione  in- 
titolata :  Osteorrafia  metallica  del  femore 
sinistro  per  frattura  non  consolidata,  e 
presenta  l'operata. 

Trattasi  di  una  giovane  ventenne  che 
aveva  riportata  la  frattura  del  femore  si- 
nistro in  corrispondenza  del  canale  degli 
aduttori.  La  consolidazione  non  avveniva 
perchè  le  carni  del  vasto  esterno  di  quella 
coscia  voluminosissima  erano  interposte 
fra  i  due  frammenti.  Con  vasto  lempo  fu 
praticata  i'osteorrafia  metallica  previa  re- 
sezione dei  frammenti.  La  guarigione  fu 
completa  e  rapida.  Ecco  le  conclusioni  del 
lavoro  : 

1°  Per  eseguire  I'osteorrafia  del  fe- 
more è  meglio  sempre  far  uso  di  vasti  pro- 
cessi a  lembi. 

2°  Le  ossa  si  debbono  resecare  al  suo 
massimo  estremo  e  resecare  obliquamente, 
in  modo  che  poste  a  contatto,  questo  sia 
tale  che  impedisca  l'azione  antagonista  dei 
muscoli,  a  meno  che  non  se  ne  faccia  la 
te  noto  mia. 

3°  Che  la  lunghezza  del  punto  sia  in- 
feriore  al  diametro  dell'osso  e  il  punto   sia 
pendicolare    alla    linea    di    resezione. 
rille). 

4°  Che  il  punto  sia  perduto. 
1  presidente  Ruggì  a  proposito  del  caso 
esposto,  ricorda  brevemente  un  caso 
dogo,  nel  quale  egli  praticò  la  sutura 
i  fili  di  platino  ed  ottenne  rapidamente 
uarigione. 
Bendandi  legge  quindi  un'altra  sua  co- 


municazione intitolata  :  Vasta  fistola  ster- 
coracea guarita  colla  sutura  e  la  plastica 
delle  pareti  addominali,  e  presenta  l'ope- 
rato. 

Trattasi  di  un  uomo  di  52  anni,  affetto 
da  vasta  fistola  stercorale  ed  a  cortissimo 
tratto.  Detta  fìstola  è  posta  a  due  dita  tra- 
sverse sopra. la  doccia  di  Falloppio,  ha  in- 
fundibolo discreto,  è  senza  sperone  ed  è 
soprapposta  ad  una  voluminosa  ernia  in- 
guino-scrotale  obliqua  esterna.  L'intestino 
leso  è  il  tenue  ;  la  lesione  data  da  circa  un 
anno  e  fu  consecutiva  a  strangolamento 
erniario  per  il  quale  venne  praticata  l'ope- 
razione. 

Per  essere  detta  fistola  a  tratto  cortis- 
simo perchè  in  quel  punto  le  pareti  addo- 
minali erano  mancanti;  e  per  le  condizioni 
speciali  dell'infermo  non  si  poterono  appli- 
care i  processi  operativi  di  Malgaigne,  di 
Denonoilliers  o  di  Chaput,  e  di  enterec- 
tomia,  e  di  enterotomia,  previa  anche  la 
cura  radicale  dell'ernia,  la  quale  era  di  dif- 
ficile riescita  per  quelle  condizioni  anato- 
miche; perciò  fu  scelto,  dopo  aver  fallito 
un  primo  tentativo  di  sutura  dell'intestino 
e  delle  pareti,  uno  speciale  processo  ope- 
rativo. 

La  dissezione  della  sierosa  intestinale 
dal  sottile  tessuto  cicatriziale  della  parete 
anteriore  era  difficilissimo  e  quasi  impos- 
sibile, quindi  si  abbandonò  l'idea  d'una  su- 
tura longitudinale  a  diversi  strati  dell'in- 
testino. 

Al  contrario  fu  asportato  tutto  il  tessuto 
cicatrizio  della  parete  addominale  e  ra- 
schiato. L'intestino  fu  chiuso  con  punti  di 
sutura  e  con  vasto  lembo  distaccato  dalla 
parete  addominale,  e  dalla  periferia  ante- 
riore superiore  della  coscia,  fu  raschiato  e 
diligentemente  suturato  in  direzione  della 
fistola  chiusa  e  dello  scroto,  che  prima  era 
stato  scollato  dal  sacco  erniario.  La  gua- 
rigione fu  di  prima  intenzione;  solo  al  mar- 
gine interno  inferiore  del  vasto  lembo  si 
ebbe  in  5*  giornata  piccolo  scolo  di  materie 
fecali;  in  20a  giornata  il  malato  era  perfet- 
tamente guarito. 

Conclusione  :  Nei  casi  in  cui  per  ragioni 
speciali  i  processi  operatori  per  la  cura 
delle  vaste  fistole  stercorali  a  tratto  cor- 
tissimo, residuanti  ad  ani  contro-natura, 
sono  inapplicabili,  si  può  ricorrere  alla 
plastica  delle  pareti  addominali. 

Il  presidente  Ruggl  fa  notare  come  colla 
semplice  sovrapposizione  del  lembo  nella 
più  parte  dei  casi  non  si  debba  riuscire 
nell'intento,  in  quanto  che  ordinariamente 
il  lembo  si  stacca.  Egli  quindi  considera  il 
caso  esposto  dal  Bendandi  come  unico  nel 
suo  genere  pei  felice  risultato  ottenuto,  ed 
appunto  in  vista  di  ciò  ritiene  sia  bene  ri- 
tentare la  prova. 

11  Bendandi  spiega  come  egli  non  abbia 
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semplice  sovrapposizione  dei 
lembi,  ma  abbia  praticala  prima  la  raschia- 
tura poi  la  sutura,  e  dimostra  la  impor- 
tanza che  queste  hanno  per  ottenere  la 
completa  guarigione. 

Il  dolt.  Cesane  Ghillini  legge  una  sua 
comunicazione  intitolata:  Due  ca>i  di  tor- 
cicollo, operati  mediante  tcnotomia  all'a- 
perto, guarigione,  e  mostra  le  fotografìe 
degli  individui  prima  e  dopo  l'operazione. 

Egli  accenna  dapprima  alla  disparità  di 
opinioni  dei  chirurgi,  rispetto  al  momento 
di  sviluppo  di  questa  deformità.  Fa  rile- 
vare come  in  uno  dei  suoi  casi,  la  diagnosi 
fosse  difficile,  perché  alcuni  sintomi  erano 
per  la  forma  acquisita  (probabile  ematoma) 
mancanza  d'asimmetria  subito  dopo  il  parto, 
mancanza  di  altre  deformila  e  della  dispo- 
sizione ereditaria),  altri  per  la  forma  con- 
genita (mancanza  del  parto  grave,  asimme- 
tria de)  cranio  e  della  faccia  con  predominio 
delle  ossa  craniche).  Ha  eseguita  l'incisione 
allo  scoperto  dei  fasci  sternale  e  clavicolare 
dello  .sternocleidomastoideo.  Gli  operati 
sono  stati  a  letto  per  un  mese  colla  ap- 
plicazione dell'estensione  con  un  collare  di 
Sayre.  Ha  fatto  tenere  per  3  mesi  un  col- 
lare contentivo,  e  durante  questo  tempo 
ha  eseguito  sospensioni  e  massaggio. 

L'altro  caso  era  un  torcicollo  acquisito 
dopo  il  parto.  Il  processo  operativo  e  la 
cura  post-operativa  identici.  Gli  operati 
sono  guariti  perfettamente;  si  mantiene 
però  l'asimmetria  cranica,  mentre  è  scom- 
parsa quella  della  faccia.  Richiama  l'at- 
tenzione su  di  uno  speciale  collare  che 
costrusse  in  questi  casi.  Consiste  di  al- 
cuni strati  di  tessuto,  detto  in  commercio 
boccacino,  alternati  da  strali  di  gomma- 
lacca sciolta  con  ferri  caldissimi.  L'appa- 
recchio viene  costrutto  sul  modello  di  gesso 
del  collo  del  paziente.  Esso  é  assai  duro, 
resistente,  leggero  e  non  si  rammollisce 
che  ad  alte  temperature,  e  queste  qualità  lo 
fanno  preferire  agli  altri  apparecchi  finora 
usati. 

Il  socio  res.  prof.  Domenico  Peruzzi  de- 
sidera conoscere  quali  vantaggi  si  abbiano 
eseguendo  la  tenotomia  all'aperto,  rispetto 
a  quella  sottocutanea. 

Il  socio  res.  prof.  Cesare  Tahupfi  parla 
intorno  al  torcicollo  e  fa  notare  che  oltre 
al  torcicollo  muscolare,  a  cui  appartengono 
i  due  casi  operati  dal  Ghillini,  vi  sieno 
anche  altri  torcicolli,  come  il  torcicollo 
osseo,  per  adesione  delle  vertebre,  il  quale 
può  essere  anche  congenito.  Egli  quindi 
avrebbe  desiderato  che  alla  parola  «  tor- 


cicollo » 
scolare.  > 

Il  Grillini  espone 
l'aperto  si  ha  il  vantaggio  di  < 
pericolo  d'emorragia,  in  cui  si 
rere  nelle  operazioni  sottocutanee,  ed  ag- 
giunge che  oggi  l'operazione  all'aperto  si 
può  fare  senz'alcun  timore.  Fa  poi  notare 
che  in  ortopedia  dicendo  torcicollo  si  in- 
tende quello  muscolare,  giacché  il  torci- 
collo osseo  non  è  operabile. 

Il  presidente  Ruggì  parla  intorno  al  prime 
dei  casi  comunicati  dal  Ghillini  e  lo  ritiene 
acquisito,  essendosi  verificato  in  un  bam- 
bino di  sette  mesi,  in  cui  il  parto  ebbe  luogo 
per  le  natiche,  ed  avvenne  una  lacerazione 
dei  muscoli  del  collo.  Domanda  poi  se  nei 
due  casi  vi  fossero  Modificazioni  della  co- 
lonna vertebrale  e  come  vi  siasi  riparato. 

Il  Ghillini  dice  di  essere  stato  dubbioso 
se  si  trattasse  appunto  di  una  forma  con- 
genita, Oppure  acquisita,  essendovi,  come 
già  disse,  argomenti  in  favore  dell'una  e 
dell'altra  ipotesi.  Aj-'L'iiuigc  che  in  un  caso 
esisteva  scoliosi  cervice-dorsale  destra  e 
nell'altro  sinistra;  accenna  all'importanza 
delle  due  diverse  forme  di  scoliosi,  e  dice 
come  vi  riparasse  mediante  la  cura  colla 
sospensione. 

Il  socio  res.  prof.  Ercole  Feijbbico  Fahiiri 
espone  che  in  un  caso  di  torcicollo  in  lat- 
tante di  circa  sei  mesi,  al  fine  di  operare 
sottocutaneamente  e  senza  pericolo  di  le- 
dere le  parti  sottostanti  ai  tendini  da  reci- 
dere, fatta  la  solila  piccola  im-isura  cutanea 
e  introdotto  il  tenotomo  ottuso  sotto  la  cute 
sopra  uno  dai  tendini  da  incidere,  insinuo 
sotto  esso  l'indice  sinistro  coperto  dalla 
cute  introflessa  e  sovr'esso  dito  con  tutta 
sicurezza  incise.  Altreit.into  fece  per  l'altro 
tendine.  Una  sola  incisura  fra  i  due  tendini 
bastò  per  ambedue  le  tenotomie.  Come  cura 
consecutiva  si  servi  di  due  tubi  elastici  ap- 
plicati al  lato  opposto  del  collo  e  che  fissati 
a  una  cuffia  e  ad  apposito  corsetto  avevano 
per  effetto  di  togliere  la  viziata  laterofles- 
sione  e  rotazione  del  capo.  II  bambino  in 
poche  settimane  perfoLtamente  e  stabil- 
mente guariva. 

Dopo  ciò  l'adunanza  e  sciolta. 


doloroso  lui in. 

Casimiro    S|ierln<>.   p« 
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Clinica  chirurgica  propedeutica  della  R.  Università  di  Padova 


Su  di  una  resezione  di  tutto  il  lobo  sinistro  del  fegato 
eseguita  in  due  tempi 

dal   prof.    ERNESTO  TRICOMI 

Alle  ricerche  di  alcuni  autori  italiani  e  dì  Podwyssozki  sulla  rigenerazione  del 
tessuto  glandolare  del  fegato  sono  seguite  quelle  sulla  rìgem'razione  di  un  singolo 
lobo  o  di  un'estesa  zona  di  tessuto  epatico. 

n  Giudi,  il  Pontìck,  il  von  Meister  hanno  dimostrato  la  possibilità  di  asportare 
negli  animali  inferiori  grandi  tratti  del  fegato. 

Il  Gluck,  in  collaborazione  con  Grimm,  senza  nuocere  all'animale,  ha  potuto 
asportare  un  terzo  del  volume  totale  del  fegato.  I  conigli  così  operati  vissero  e  non 
""esentarono  sintomi  anormali. 

Il  Ponfick  ha  potuto  asportare  tre  quarti  della  glandola  epatica,  e  12  conigli  sono 
pravvissuli  all'operazione.  In  questi  animali  ha  osservato  rigenerazione  del  fegato 
io  a  riacquistare  il  peso  primitivo  in  poco  tempo  (30-10  giorni). 
Il  von  Meister  ha  confermato  gli  esperimenti  suddetti  in  alcuni  *uoi  studi  sulle 
nseguenze  della  resezione  del  fegato. 
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Simili  ricerche  sperimentali,  di  un  glande  interesse  chirurgico,  hanno  determi- 
nato alcuni  operatori  a  tentare  l'asportazione  di  tumori  del  fegato. 

Le  pubblicazioni  relative  alla  resezione  epatica  nell'uomo  non  sono  numerose.  La 
maggior  parte  delle  epatectomie  sono  state  eseguite  per  cisti  d'echinococco,  alcune 
per  ernia  dell'organo  attraverso  una  ferita  penetrante,  altre  per  tumori  di  natura 
benigna  e  per  carcinoma. 

11  Loreta,  il  Bruns,  il  Ruggi,  il  Vohtz,  il  Tansini,  il  Pozzi,  il  Billroth,  il  Panzeri, 
il  Terrillon,  il  Garré  ed  altri  hanno  avuto  dei  successi  resecando  parti  di  fegato 
affette  da  cisti  idatidee. 

Il  Bruns,  il  Kusmin  ed  altri  hanno  fatto  asportazioni  epatiche  per  ernia  dell'or- 
gano attraverso  una  ferita  penetrante. 

Il  Langenbuch,  l'Albert,  il  Wagner,  il  Lanenstein,  il  Tillmanns.  lo  Gzerny,  lo 
Schmidt,  l'Hochenegg  ed  il  Bastianelli  hanno  resecato  il  fegato  per  sifiloma  o  gomma 
peduncolata. 

Hanno  eseguite  ancora  resezioni  epatiche:  l'Eiselsberg  per  cavernoma;  lo  Sklifo- 
feowski  per  fibromioma  lipomatode  sarcomatode;  il  von  Bergmann,  il  Keen,il  Moller 
per  adenoma,  ed  il  Bardeleben  per  sarcoma. 

Il  Clementi,  il  Lùcke,  l'Hochenegg  ed  il  Kùster  hanno  avuto  l'ardimento  di  rese- 
care il  fegato  per  cancro. 

L'Olshausen  nell'eseguire  una  laparotomia  fu  costretto  ad  asportare  una  por- 
zione del  tessuto  epatico. 

Ho  avuto  l'opportunità  di  eseguire  fin  oggi  tre  resezioni  del  fegato:  una  per  cisti 
d'echinococco  xon  esito  felice,  una  per  sifiloma  peduncolato  (l'operata  morì  dopo 
24  ore  per  shok)  ed  una  per  adenoma  del  lobo  sinistro  del  fegato.  Quest'ultimo  caso 
mi  sembra  degno  di  particolare  menzione  per  la  notevole  estensione  di  fegato  aspor- 
tata e  per  il  metodo  operativo  che  ho  creduto  di  seguire. 

.  Storia  clinica.  —  Nel  mese  dì  settembre  dell'anno  1893  ho  visitato  Piccoli  Narciso  fu 
Domenico,  d'anni  27,  da  Montagnana,  di  professione  fabbro.  Interrogato  sui  suoi  prece- 
denti ereditari,  mi  ha  riferito  che  il  padre  gli  è  morto  di  febbre  tifoide,  la  madre  è  viva  e 
gode  buona  salute.  Ha  avuto  13  fratelli,  di  cui  cinque  vivono  e  sono  stati  sempre  bene,  sette 
sono  morti  in  tenera  età  di  malattie  infettive  acute,  uno  ha  sofferto  un'affezione  pulmonale 
con  tosse  per  due  anni  circa  ed  oggi  sembra  guarito.  La  sua  unica  sorella  è  morta  a  33  anni 
di  tubercolosi  pulmonale.  L'ereditarietà  collaterale  è  negativa. 

Il  Piccoli  non  ricorda  di  aver  sofferto  malattie  nella  sua  infanzia;  dice  che  a  13  anni  ebbe 
leggiera  itterizia  che  durò  pochi  giorni.  A  16  anni,  in  seguito  ad  un  bagno  freddo,  fu  colto 
da  febbre  per  12  giorni  ed  accenna,  nel  descriver  questa,  ad  alcuni  caratteri  della  febbre 
intermittente  malarica  a  tipo  terzano,  però  dice  di  non  aver  fatto  uso  di  chinina.  A  20  anni 
prestò  servizio  militare  ed  assicura  di  esser  stato  sempre  bene  fino  al  mese  di  gennaio  del- 
l'anno 1893.  In  tutto  questo  tempo  non  ha  avuto  mai  tosse,  né  emottisi,  né  diarrea,  né 
dolori.  L'appetito  è  stato  sempre  buono  e  le  funzioni  dei  vari"  apparecchi  si  sono  compiute 
regolarmente.  Non  ha  sofferto  né  uretriti,  né  ulcere  veneree.  Ha  abusato  di  bevande  alcoo- 
liche  ed  ha  fatto  uso  di  un'alimentazione  mista. 

Nei  primi  giorni  del  mese  di  gennaio  dell'anno  1893,  soffrendo  di  senso  di  peso  e 
dolore  alla  regione  epigastrica,  portò  la  mano  alla  parte  dolente  e  constatò  per  la  prir 
volta  la  presenza  di  un  tumore,  di  consistenza  duro,  che  scompariva  sotto  una  moder 
pressione. 

L'infermo  segna  la  sede  precisa  della  tumefazione,  al  suo  inizio,  al  disotto  dell'api 
dice  ensiforme. 

La  tumefazione  è  andata  aumentando  lentamente  di  volume  fino  a  raggiungere  le  y> 
porzioni  attuali,  diventando  sede  di  dolore  continuo,  mite  stando  l'infermo  in  riposo,  inte 
dopo  il  pasto,  dopo  una  passeggiata  e  nel  piegare  il  tronco  in  avanti. 
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Nel  decubito  dorsale  l'ammalato,  oltre  del  dolore,  era  molestato  da  un  senso  di  peso 
air  epigastrio.  Non  ha  avuto  mai  vomito  di  sorta  alcuna.  Le  funzioni  intestinali  e  quelle 
dell'apparecchio  urinario  si  sono  compiute  regolarmente. 

Nei  primi  due  mesi  della  malattia  (gennaio  e  febbraio  del  1893)  ha  fatto  la  cura  d'ioduro 
di  potassio,  ed  il  tumore,  asserisce  l'infermo,  è  diminuito  alquanto  di  volume.  Nei  mesi  di  ;,$g 

agosto  e  di  settembre  dello  stesso  anno  rifece  la  cura  d'ioduro  di  potassio,  perchè  sembrò 
al  paziente  che  il  tumore  ritornasse  a  crescere. 

Il  24  settembre  dell'anno  1893  viene  gentilmente  inviato  nella  clinica  chirurgica  prope- 
deutica da  me  diretta  dall'egregio  dottore  Malagola,  e  dopo  averlo  visitato  gli  consiglio  le 
iniezioni  ipodermiche  di  sublimato  corrosivo  e  l'uso  interno  d'ioduro  di  potassio  ad  alte 
dosi.  Cura  che  diligentemente  l'infermo  fece  per  due  mesi  sotto  la  direzione  del  dottore 
Malagola.  Il  tumore  non  subì  questa  volta  modificazione  alcuna,  anzi  continuò  ad  aumen- 
tare di  volume  estendendosi  in  basso  e  lateralmente,  per  la  qual  cosa  l'ammalato  si  decise 
ad  entrare  nella  mia  clinica,  e  vi  fu  accolto  nei  primi  giorni  del  mese  di  novembre. 

È  un  giovane  di  forte  e  sana  costituzione,  la  cute  è  di  color  bruno,  il  pannicolo  adiposo 
non  è  abbondante,  i  muscoli  sono  come  quelli  di  un  atleta,  lo  scheletro  è  molto  bene  svilup- 
pato, le  mucose  visibili  sono  rosee.  Il  peso  del  corpo  è  di  74  chilogrammi,  l'altezza  un  metro 
e  83  centimetri. 

L'esame  della  testa,  del  collo,  del  torace  e  degli  arti  non  fa  rilevare  nulla  di  anormale. 
La  regione  epigastrica  si  presenta  prominente,  del  resto  l'addome  è  ben  conformato,  la  Cute 
è  di  colorito  normale,  non  vi  sono  vene  appariscenti  e  la  cicatrice  ombellicale  è  infossata. 

Nella  regione  epigastrica,  al  disotto 'delle  pareti  addominali,  si  palpa  una  tumefazione 
della  grandezza  di  un  pugno,  a  superficie  convessa,  liscia,  di  consistenza  dura  elastica. 

Il  tumore  è  mediano,  non  ha  limiti  netti,  e  si  estende  in  sopra  e  lateralmente  sotto  gli 
archi  costali;  in  basso  arriva  a  quattro  dita  trasverse  al  disotto  dell'appendice  ensiforme.  Il 
margine  inferiore  è  tagliente. 

Colla  percussione  si  osserva  un'  aia  di  ottusità  che  ha  i  seguenti  limiti  :  arriva  in  alto  a 
destra  ed  a  sinistra  sul  margine  superiore  della  sesta  costola  sulla  parasternale;  il  limite  si- 
nistro trovasi  fra  la  mammillare  e  la  parasternale  prolungate;  a  destra  l'ottusità  del  tumore 
fa  continuazione  con  quella  epatica;  in  basso  si  ha  una  linea  curva  a  convessità  inferiore 
che  arriva  a  metà  della  linea  xifo-ombellicalè  e  lateralmente  a  due  dita  trasverse  dall'arco 
costale  sulla  parasternale  sinistra  e  tre  dita  trasverse  a  destra.  Il  lobo  destro  del  fegato  è 
normale  nei  suoi  limiti.  % 

Il  tumore  segue  i  movimenti  respiratorii,  nelle  profonde  inspirazioni  discende  fino  a  due 
dita  trasverse  in  sopra  dell'ombellico;  è  mobile  dal  basso  all'alto  e  non  dall'alto  al  basso,  né 
lateralmente.  Nelle  forti  inspirazioni  si  palpa  il  bordo  inferiore  del  lobo  destro  del  fegato, 
normale  nella  sua  forma  e  nella  sua  consistenza. 

La  milza  è  aumentata  di  volume  nel  suo  diametro  trasversale. 

Del  resto  nell'addome  non  si  palpa  alcuna  tumefazione. 

Insufflato  lo  stomaco  con  acido  carbonico  si  osserva  che  il  tumore  è  anteposto  e  spo- 
stato alquanto  in  alto. 

Le  pulsazioni  radiali  sono  80  al  minuto,  le  respirazioni  18,  la  temperatura  è  37°,2.  L'u- 
rina emessa  nelle  24  ore  in  media  è  1300,  di  colorito  giallo-arancio,  di  reazione  acida:  il  peso 
specifico  è  1014,  l'urea  e  gli  urati  sono  normali,  non  vi  è  né  albumina,  né  zucchero,  nor- 
mali i  pigmenti  biliari. 

Le  fecce  sono  solide,  figurate,  scure. 

Coir  esame  del  sangue  si  ha  che  i  globuli  bianchi  stanno  ai  rossi  nella  proporzione  di 
1  su  380. 

Diagnosi.  —  Mi  parve  di  dovere  ammettere  che  la  sede  del  tumore  fosse  il  lobo  sinistro 
del  fegato:  l'esistenza  del  tumore  innanzi  lo  stomaco,  il  risalire  di  esso  nell'insufflazione  con 
acido  carbonico,  la  continuazione  dell'ottusità  con  quella  del  lobo  destro  del  fegato,  la  pre- 
senza del  margine  tagliente  giustificavano  tale  opinione.  Riguardo  alla  natura  del  tumore 
lasciai  la  diagnosi  in  sospeso. 

La  prima  volta  che  visitai  l'infermo  (nel  settembre  1893)  sospettando  di  potersi  trattare 
iifiloma  del  fegato  gli  consigliai  la  cura  mista  di  ioduro  di  potassio  internamente  ad  alte 
t  e  di  iniezioni  ipodermiche  di  sublimato  corrosivo.  Cura  che  egli  fece,  come  è  detto 
.a  storia  clinica,  per  due  mesi  consecutivi  sotto  la  direzione  del  mio  amico  e  collega  Ma- 
cola di  Montagnana.  Il  tumore  non  diminuì  affatto,  anzi  l'ammalato  disse  che  gli  sembrò 
ere  piuttosto  aumentato  di  volume.  L'esito  della  suddetta  cura  mi  fece  credere  di  do- 
e  escludere  il  sifiloma  del  fegato.  La  consistenza  compatta  del  tumore  mi  faceva  esclu- 
e  la  cisti  d'echinococco  ed  ammettere  un  neoplasma,  probabilmente  un  cavernoma,  uno 
noma,  un  sarcoma.  Non  pensai  al  cancro  perchè  contrastavano  la  sana  costituzione  dello 
calato  e  la  sua  giovane  età. 
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Ho  creduto  inoltre  che  trattavasi  di  un  neoplasma  primitivo  del  parenchima  epatico 
perchè  l'infermo  non  aveva  avuto  mai  fenomeni  del  tubo  alimentare  tali  da  ammettere  quivi 
l'esistenza  di  un  processo  morboso:  mai  vomiti  di  nessuna  sorte,  mai  deiezioni  sanguino- 
lenti, ecc. 

Desiderando  l'infermo  insistentemente  di  essere  operato,  risolvetti  di  aprire  l'addome 
per  far  la  diagnosi  e  possibilmente  di  asportare  tutto  il  lobo  sinistro  del  fegato. 

Studiati  i  casi  di  epatectomie  eseguite  dai  chirurgi  rilevai  che  nell'uomo  non  si  erano 
praticate  resezioni  di  fegato  cosi  estese  come  quella  che  io  credevo  di  dover  fare  e  ciò  mi 
sembrò  esser  dipeso  dalla  deficiente  sicurezza  di  tecnica  e  dall'emorragia  difficile  a  domi- 
nare. Mi  proposi  quindi  di  studiare  sugli  animali  e  sui  cadaveri  un  metodo  che  rispondesse 
meglio  allo  scopo. 

Benché  il  numero  degli  esperimenti  non  sia  stato  grande  pure  mi  è  sembrato,  dal  punto 
di  vista  dell'atto  operativo,  di  dover  credere  che  il  metodo  di  resezione  di  grandi  tratti  del 
fegato  in  due  tempi  nei  cani  sia  di  difficile  attuazione  per  la  lacerabilità  dell'organo  e  che  nei 
cadaveri  umani  si  può  tenere  erniato  tutto  il  lobo  sinistro  del  fegato.  Le  difficoltà  sono  mi- 
nori se  si  mobilizza  l'organo  tagliando  il  legamento  triangolare  ed  un  tratto  del  legamento 
coronario. 

Operazione  (25  novembre  1893,  ore  9).  —  Sono  presenti  i  signori  dottori  Catterina,  Cre- 
scini,  Gangitano,  Bocchini,  Borrella,  Tommasi  e  Marcon,  mi  coadiuvano  i  signori  dottori 
Manega,  Valeggia  e  Levi.  Vi  assistono  parecchi  studenti.  Cloroformizzato  l'infermo,  incido 
l'addome  sulla  linea  mediana  dall'appendice  ensiforme  alPombellico.  Aperta  la  cavità  addo- 
minale e  divaricati  i  margini  della  ferita  constato  che  il  lobo  sinistro  del  fegato  è  sede  di  una 
neoplasia  svoltasi  principalmente  dalla  superfìcie  inferiore.  Spostato  il  fegato  in  alto,  esa- 
mino lo  stomaco,  in  parti  colar  modo  il  piloro,  e  non  rilevo  colla  vista  e  col  tatto  alcuna  alte- 
razione delle  pareti  gastriche.  Introdotta  la  mano  nel  cavo  addominale  non  constato  la  pre- 
senza di  alcun  nodulo  neoplastico.  Non  riscontro  che  il  solo  tumore  epatico.  Esso  occupa 
tutto  il  lobo  sinistro,  il  quale  ha  assunto  una  forma  irregolarmente  rotondeggiante  ed  il  vo- 
lume di  una  testa  di  feto  a  termine.  La  superficie  superiore,  di  colorito  roseo,  con  periepate 
lucente,  è  liscia;  la  inferiore  nodulare,  con  eminenze  emisferiche  da  un  cece  ad  una  noce,  è 
di  color  grigio  giallognolo.  Il  margine  anteriore  è  tagliente,  il  posteriore  molto  spesso.  La 
neoplasia,  di  consistenza  dura  elastica,  arriva  fino  alla  fossa  longitudinale  sinistra.  La  cisti- 
fellea è  normale. 

Nell'intento  di  vedere  se  fosse  possibile  di  asportare  il  voluminoso  tumore,  la  cui  istoge- 
hesi  non  mi  era  del  tutto  chiara,  tento  di  erniare  il  lobo  sinistro  attraverso  la  ferita  addomi- 
nale. Il  tumore  non  scende,  esso  si  prolunga  sotto  le  arcate  costali.  Per  facilitare  la  fuori- 
uscita del  viscere,  prolungo  l'incisione  in  alto  ed  eseguo  la  resezione  dell'appendice  ensi- 
forme; il  campo  operativo  allora  aumenta  ed  il  viscere  s'immette  nella  ferita,  ma  non  pro- 
gredisce tirandolo  in  fuori,  vedo  che  un  ostacolo  proviene  dal  legamento  coronario  che 
incido  fra  due  legature  per  l'estensione  di  sei  dita  trasvèrso  circa  facendo  spingere  il  fegato 
in  basso  e  facendo  alzare  l'arcata  costalo  di  destra  :  pongo  delle  legature  di  seta  da  parte  del 
diaframma  e  da  parte  del  fegato,  queste  ultime  lasciano  la  presa  e  si  distaccano,  però  non 
vien  sangue. 

Il  tumore  così  si  rende  più  mobile  e  si  può  farlo  erniare  notevolmente,  però  è  così  volu- 
minoso che  cape  a  stento  nella  ferita  e  negli  atti  inspiratori!  tende  a  rientrare  in  cavità; 
l'ostacolo  proviene  dalla  tensione  del  margine  della  ferita.  In  questo  momento  ero  grande- 
mente indeciso  se  fosse  miglior  partito  richiudere  la  cavità  addominale  o  no,  la  constata- 
zione però  che  la  neoplasia  sembrava  si  limitasse  alla  fossa  longitudinale  sinistra  (quivi  con 
la  palpazione  potevo  ben  circoscrivere  l'indurimento  neoplastico  dalla  consistenza  propria 
del  tessuto  epatico  normale),  il  fatto  che  il  tumore  già  si  poteva  fare  erniare  mi  decisero  a 
fare  a  tutto  spessore  un'incisione  a  metà  del  margine  destro  della  ferita,  incidendo  tutto  il 
retto  addominale  destro  trasversalmente;  l'incisione  prese  allora  la  forma  di  un  H  cori- 
cato. Posi  delle  pinzette  emostatiche  sui  vasi  sanguinanti  e  tagliai  il  legamento  triangolare 
vicino  al  viscere  fra  due  legature.  Afferrato  con  ambo  le  mani  il  lobo  sinistro  del  fegato 
traendolo  in  fuori  della  ferita,  potei  erniario  fin  oltre  il  limite  della  neoplasia  facendo  girare 
un  poco  il  viscere  sul  suo  asse  maggiore  da  dietro  in  avanti  e  da  sinistra  a  destra,  in  m< 
che  la  superficie  superiore  del  lobo  sinistro  erniato  divenne  antero-superiore.  Il  tum 
riempiva  con  la  sua  base  quasi  tutta  la  ferita.  La  consistenza  dura  elastica  del  neoplasma 
fece  pensare  sul  momento  di  passare  attraverso  la  base  del  lobo  sinistro,  oltre  il  limite 
la  neoplasia  ed  il  parenchima  epatico  sano,  due  lunghi  aghi  di  Kaltenbach  e  di  porre  un  ti 
elastico  al  disotto  di  essi  come  si  fa  nell'isterectomia  sopravaginale  alla  Hegar,  ma  poi 
astenni  dal  farlo  pel  timore  che  gli  aghi  avessero  potuto  produrre  una  grave  emorra^ 
Giudicai  che  la  fossa  longitudinale  sinistra  del  fegato  era  così  ben  pronunziata  che  un  lac 
elastico,  posto  circolarmente  intorno  al  lobo  erniato  passando  in  corrispondenza  della  ? 
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della  Tossa,  non  sarebbe  scivolato  ed  avrebbe  potuto  gradatamente  necrotizzare  il  viscere. 
Ed  infatti  mi  accinsi  a  questo  secondo  partito.  Un  assistente  venne  incaricato  di  tenere  il 
lobo  sinistro  del  fegato  al  dì  fuori  della  parete  addominale  nel  mentre  io  passavo  circolar- 
mente alla  base  un  tubo  elastico  molto  resistente  del  diametro  di  un  centimetro,  in  modo 
che  il  tubo  venisse  a  strìngere  l'organo  in  corrispondenza  della  fossa  longitudinale  sinistra. 
Il  tubo  elastico  cadeva  a  destra  della  inserzione  epatica  del  legamento  triangolare.  Prima 
di  distendere  il  tubo  elastico  posi  fra  questo  ed  il  fegato  un  grosso  filo  di  seta.  Cominciai 
quindi  a  tirare  il  tubo  sovrapponendo  le  estremità;  appena  fui  avvertito  che  il  tubo  aveva 
lacerato  il  bordo  anteriore  e  quello  posteriore  del  fegato  cessai  dal  far  trazione  e  feci  legare 
il  punto  in  cui  le  due  estremità  del  tubo  si  accavallavano  sul  fegato  col  laccio  di  seta,  che 
come  ho  detto  era  posto  fra  il  fegato  ed  il  tubo. 

La  legatura  elastica  stringeva  oene  e  a  renderla  più  sicura  feci  un  nodo  coi  due  capi  ed 
assicurai  questi  ad  una  pinzetta  emostatica. 

Il  bordo  posteriore  del  fegato,  lacerato  per  oltre  un  centimetro  e  mezzo,  e  quello  ante- 
riore, per  mezzo  centimetro,  non  davano  che  poco  sangue. 

Asciugata  la  cavità  addominale  del  sangue  versatosi,  mentre  l'assistente  teneva  solle- 
vato il  neoplasma,  in  modo  che  il  laccio  era  a  livello  della  cute,  cominciai  a  suturare  ii  peri- 
toneo con  catgut  dall'ombellico  al  tumore  ed  il  peritoneo  della  incisione  trasversale.  Quello 
parietale  intorno  al  tumore  fu  estroflesso  in  modo  da  venire  in  contatto,  in  sotto  del  tubo 
elastico,  col  peritoneo  viscerale  del  fegato.  Suturai  con  catgut  fra  loro  le  aponeurosi  e  poi 
la  cute  con  seta.  Nella  ferita  trasversale  mi  fu  impossibile  di  suturare  ì  monconi  del  retto 
addominale  destro  incìso,  dovetti  limitarmi  a  fare  una  sutura  continua  con  catgut  in  modo 
da  avvicinarli  il  più  che  fosse  possibile.  Feci  in  modo  che  la  cute  tutto  intorno  al  tumore 
non  coprisse  il  tubo  clastico. 

Durante  la  sutura  del  peritoneo,  dalla  faccia  antoro-superiore  della  neoplasia,  a  due  cen- 
timetri sopra  del  tubo  elastico,  apparve  un  fine  zampillo  di  sangue  con  getto  lungo  fino  alle 
coscìe  dell'operato,  la  compressione  fino  a  che  fu  espletata  l'operazione  non  valse  ad  arre- 
starlo. 

Terminata  l'operazione  la  regione  operata  si  presentava  come  nella  figura  seguente, 
tratta  da  una  fotografìa  fatta  in  settima  giornata  dopo  dell'atto  operativo: 


Nella  regione  epigastrica  si  vedeva  sporgere  attraverso  la  ferita  un  voluminoso  tumore 
;ui  superficie  antero-superiore  e  laterale  destra  erano  costituite  di  tessuto  epatico  di  co- 
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lorito  roseo  e  le  superficie  inferiore  e  laterale  sinistra  da  una  massa  di  tessuto  grigiastro 
costituito  da  eminenze  sferiche  di  varia  grandezza.  La  base  del  tumore  era  circondata  da 
un  tubo  elastico  annodato,  i  cui  capi,  tagliati  vicino  al  nodo,  erano  affidati  ad  una  pinzetta 
emostatica. 

Il  viscere  erniato  aveva  le  seguenti  dimensioni:  diametro  massimo  longitudinale  19  cen- 
timetri; diametro  massimo  trasversale  14  centimetri;  circonferenza  alla  base  49;  altezza 
massima  13.  5. 

Posi  sulle  ferite  cutanee  della  garza  bollita  in  acqua  distillata,  e  con  una  fascia  di  garza 
feci  dei  giri  circolari  intorno  alla  base  del  tumore  e  quindi  intorno  alla  parte  erniata,  strìn- 
gendo alquanto  per  arrestare  con  la  compressione  il  piccolo  getto  di  sangue.  Sulla  garza 
posi  l'ordinaria  medicatura  che  assicurai  con  una  fasciatura. 

Decorso  dopo  l'operazione.  —  Portato  nel  suo  letto,  l'operato  fu  circondato  di  bottiglie 
calde,  dopo  pochi  minuti  si  svegliò.  Durante  la  giornata  si  lagnò  di  dolore  all'addome,  del 
resto  fu  quieto,  non  ebbe  vomito  e  non  prese  nulla  per  la  bocca.  Il  polso  alla  sera  fu  debole; 
si  fece  un'iniezione  ipodermica  di  etere  ed  un  clistere  nutritivo.  T  36°  6,  P.  66,  R  37.  Nella 
notte  ebbe  vomiti  ripetuti  di  un  liquido  di  color  br  un  astro,  che  lasciava  al  fondo  del  vaso  un 
sedimento  di  color  caffè.  Urinò  spontaneamente.  Nelle  prime  24  ore  si  fecero  cinque  clisteri 
nutritivi.  Il  liquido  emesso  col  vomito  misurava  due  litri  e  si  presentava  di  color  bruno,  di 
aspetto  torbido,  di  reazione  acida.  Lasciato  in  riposo  si  divideva  in  due  strati:  uno  supe- 
riore brunastro  ed  uno  inferiore  color  caffè,  lo  strato  inferiore  rappresentava  la  quindice- 
sima parte  del  liquido,  ed  esaminato  al  microscopio  si  vedeva  risultare  di  granuli  di  pigmento 
ematico  e  di  pochi  corpuscoli  rossi,  la  maggior  parte  deformati.  Al  mattino  del  secondo 
giorno:  T  38°  2,  P  120,  R  22;  alla  sera  T  38°  6,  P  126,  R  30.  In  2a  giornata  il  liquido 
brunastro  raggiunse  1300  cmc,  in  3a  giornata  800  cmc,  ed  in  4a  solamente  200.  In  4a  gior- 
nata però  l'operato  evacuò,  misto  a  poche  fecce,  mezzo  litro  di  liquido  brunastro  simile  a 
quello  emesso  per  ia  bocca.  La  temperatura  in  questi  giorni  fu  al  mattino  37°  5  -  37°  8  ed 
alla  sera  raggiunse  i  38°;  si  ebbero  dalle  96  alle  HO  pulsazioni  e  26  atti  respiratori!  al 
minuto. 

L'urina  in  media  fu  di  1100  cmc,  ricca  di  urea  ed  urati,  del  rimanente  fu  normale. 
Internamente  l'operato  prese  del  latte  e  marsala,  si  continuò  l'alimentazione  pel  retto  fa- 
cendosi in  media  cinque  clisteri  nutritivi  (di  brodo,  uova,  marsala  e  peptone)  nelle  24  ore  e 
due  clisteri  di  80  cmc.  di  sangue  defìbrinato  di  bue.  In  tutti  questi  giorni  l'operato  si  lagnò 
di  dolore  alla  regione  epigastrica  e  di  senso  di  peso  molto  molesto. 

In  5*  giornata  tolsi  la  medicatura:  gli  strati  di  cotone  vicini  al  tumore  erano  bagnati  di 
liquido  sieroso.  Tolta  la  fascia  che  circondava  il  fegato  trovai  che  il  viscere  si  manteneva 
erniato  e  quasi  nelle  stesse  condizioni  del  primo  giorno,  il  periepate  nella  parte  superiore 
ed  esterna  destra  èra  lucente  e  roseo,  i  tessufi  intorno  al  peduncolo  erano  di  colorito  nor- 
male ed  adesi  al  fegato.  I  margini  delle  ferite  delle  pareti  addominali  erano  in  perfetto  con- 
tatto, non  erano  rossi,  né  tumefatti.  L'addome  non  era  tumido,  né  dolente.  Strinsi  il  laccio 
elastico  girando  quattro  volte  la  pinzetta  che  teneva  i  capi  del  nodo  e  posi  un'ordinaria  me- 
dicatura, dopo  aver  circondato  la  base  del  tumore  con  un  giro  di  fascia  di  garza.  In  7*  gior- 
nata rinnovai  la  medicatura  per  far  fotografare  l'operato  ed  osservai  sulla  faccia  superiore 
una  chiazza  estesa  quanto  la  moneta  di  cinque  centesimi  di  color  grigiastro,  feci  fare  alla 
pinzetta  cinque  giri.  Alla  terza  medicatura,  in  11&  giornata,  la  superfìcie  del  fegato  si  pre- 
sentò coperta  di  uno  strato  di  essudato  fìbrino-purulento,  tenace,  spesso  pochi  millimetri. 
Strinsi  il  laccio  per  sei  giri,  causticai  la  superficie  con  una  soluzione  di  cloruro  di  zinco  all'8 
per  100,  esercitando  un  rude  strofinio  per  rimuovere  lo  strato  fibrinoso  aderente,  il  fegato 
era  insensibile,  mi  convinsi  di  ciò  pungendolo  con  un  lungo  ago  in  due  punti,  l'operato  non 
avvertì  affatto  dolore,  dalle  punture  venne  fuori  del  sangue  a  piccolo  getto. 

Il  tumore  erniato  presentava  le  stesse  dimensioni  del  primo  giorno.  In  14*  giornata  nel 
tentare  di  stringere  il  tubo  elastico  questo  si  ruppe:  ciò,  quantunque  lo  avevo  previsto  come 
possibile,   fu  uno  spiacevole  accidente.  Pensai  allora  di  cloroformizzare  il  paziente  e  di 
applicare  alla  base  della  neoplasia,  là  ove  stringeva  il  tubo  elastico,  un'ansa  di  filo  di  ferro 
montata  sul  serranodo  di  Maisonneuve,  di  stringere  molto  l'ansa  e  di  escidere  il  tumore  coi 
termocauterio  di  Paquelin  a  due  dita  tras verse  sopra  il  peduncolo.  Ma  dopo  mezz'ora  di  lavo 
vedendo  che  progredivo  poco  nell'escissione,  a  causa  della  grave  emorragia  che  veniva  p< 
dominata  dal  termocauterio,  sospesi  di  escidere,  feci  l'emostasi  del  tratto  tagliato  con  il  p 
cloruro  di  ferro  e  posi  alla  base  del  tumore  un  secondo  laccio  metallico  di  sicurezza,  da  s 
vire  nel  caso  che  il  primo  si  rompesse.  Dopo  24  ore  strinsi  l'ansa  facendo  13  giri  compi 
della  manovella  di  uno  dei  serranodi,  dell'altro  ne  feci  un  numero  minore,  il  tentativo  fai 
di  proseguire  nell'escissione  cominciata  il  giorno  avanti  con  il  termocauterio  dovette  es 
subito  smesso  a  causa  della  continua  emorragia. 

In  17a  giornata  visto  il  deperimento  dell'ammalato,  vista  l'incompleta  e.  lenta  ische* 
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che  ottenevo  mediante  la  costrizione  esercitata  dall'ansa  metallica,  posi  attraverso  al  tu- 
more, in  coryispondenza  del  punto  ove  av^evo  tentato  di  fare  l'escissione  mediante  il  termo- 
cautero,  una  sutura  segmentata.  Un  grosso  filo  di  seta  venne  montato  da  ognuno  dei  capi 
sopra  due  specilli,  che  trafissero  il  neoplasma  di  rincontro  in  modo  che  tirati  in  senso  op- 
posto il  filo  formava  un'ansa.  Gli  specilli  poi  vennero  reintrodotti  a  breve  distanza  dalla 
estremità  dell'ansa  e  percorsero  sempre  lo  stesso  tragitto  in  modo  che  si  costituisse  una 
seconda  ansa  in  continuazione  colla  prima.  Segmentai  così  il  tumore  in  quattro  parti,  le 
anse  erano  poste  in  modo  che  tirando  fortemente  i  capi  venivano  ad  essere  strette.  Nel 
mentre  l'assistente  tirava  con  forza  i  capi,  asportai  rapidamente  con  un  amputante  la  parte 
di  tumore  che  trovavasi  al  di  sopra  delle  anse.  L'emorragia  fu  discreta,  ma  si  arrestò  con 
compresse  bagnate  di  percloruro  di  ferro;  un  grosso  vaso,  più  grande  di  un'arteria  ra- 
diale, venne  legato  con  la  circumpuntura.  Feci  quindi  la  solita  medicatura.  Il  pezzo  estirpato 
pesava  470  grammi. 

L'operato  nel  resto  detya  giornata  fu  irrequieto,  con  polso  piccolo  e  vuoto,  l'aspetto 
generale  non  era  buono,  era  di  persona  molto  deperita  e  molto  sofferente.  Nella  notte  ri- 
comparve l'emateraesi.  Nelle  24  ore  si  fecero  quattro  iniezioni  sottocutanee  di  caffeina,  tre 
clisteri  nutritivi  ed  ogni  due  ore  uno  di  acqua  salata  di  60  centimetri  cubici  ognuno.  In  18* 
giornata,  visto  il  progressivo  esaurimento  dell'ammalato  e  considerato  il  buon  risultato  di 
quella  specie  di  sutura  ad  anse  continue  adoperata  il  giorno  avanti,  mi  proposi  di  applicare 
il  sistema  di  anse  continue  al  di  sopra  dei  fili  metallici  e  con  un  amputante  tagliai  al  di  sopra 
la  rimanente  parte  del  tumore.  L'emorragia  in  parte  si  arrestò  annodando  fortemente  i  capi 
del  filo  di  seta  ed  in  parte  con  l'applicazione  del  percloruro  di  ferro.  Le  anse  metalliche 
perdettero  la  loro  presa  e  vennero  rimosse,  il  moncone  venne  coperto  di  garza  all'iodo- 
formio. Il  secondo  pezzo  asportato  pesava  460  grammi. 

Il  tumore  fu  così  asportato  quasi  completamente  18  giorni  dopo  che  era  fuori  del- 
l'addome. . 

Come  ho  detto,  la  temperatura  raggiunse  i  38°  nei  tre  giorni  seguenti  all'operazione. 
Dopo,  l'operato  stette  quattro  giorni  apirettico,  quindi  per  dieci  giorni  ebbe  febbre:  38°  o 
38'.  4  al  mattino  e  38.  6  o  38\  8  la  sera,  dalla  17*  giornata  in  poi  fu  sempre  apirettico. 

Il  polso  nei  primi  giorni  fu  frequente  da  110  a  130  pulsazioni,  le  quali  poi  ritornarono 
al  normale,  per  arrivare  di  nuovo  da  120  a  130  nel  periodo  dei  dieci  giorni  di  febbre.  Gli 
atti  respiratorii  raggiunsero  il  numero  di  36  al  minuto  nei  primi  giorni  e  poi  si  mantennero 
da  20  a  24. 

La  nutrizione  è  stata  prevalentemente  per  la  via  rettale  a  causa  dei  vomiti  ripetuti  e 
dell'ematemesi.  In  3*  giornata  l'operato  prese  pochi  cucchiai  di  brodo  e  di  marsala,  poi  uno 
O  due  uova  al  giorno,  solamente  in  10*  giornata  gli  si  diede  mezzo  litro  di  latte.  Nei  giorni 
seguenti  l'alimentazione  interna  fu  di  3  o  4  uova,  di  un  litro  di  latte  e  di  50  centimetri  cubi 
di  vino  di  Marsala,  in  14*  giornata  prese  del  pollo.  In  tutto  questo  tempo  si  fecero  quattro 
o  cinque  clisteri  nutritivi  al  giorno,  che  si  sospesero  in  22*  giornata. 

In  16* giornata  l'infermo  era  molto  deperito, -il  polso  piccolo,  depressibile,  per  la  qual 
cosa  stimai  utile  di  fare  nel  connettivo  sottocutaneo  della  coscia  sinistra  un'iniezione  di 
mezzo  litro  d'acqua  al  cloruro  di  sodio  (0.  75  p.  100),  iniezione  che  ripetei,  nella  medesima 
quantità,  in  20*  giornata  dall'atto  operativo,  nella  coscia  destra,  a  causa  del  deperimento 
dell'ammalato  e  dell'emorragia  patita.  Contemporaneamente  feci  fare  durante  questo  periodo 
e  per  molti  giorni  consecutivi  un'iniezione  rettale  di  60  centimetri  cubi  d'acqua  salata  ogni 
due  ore.  In  28*  giornata  si  sospesero  i  clisteri  salati. 

L'urina  nei  primi  18  giorni,  oscillò  da  800  a  1100  cmc,  dalla  19*  alla  29*  giornata  si 
mantenne  da  2000  a  3700  cmc.  ;  una  volta  raggiunse  4000  cmc. 

È  da  notare  il  notevole  miglioramento  che  dopo  due  giorni  seguì  alla  prima  iniezione  sotto- 
cutanea di  acqua  salata;  migliorò  lo  stato  generale,  il  polso  si  fece  ampio  e  forte  e  l'operato 
cominciò  a  sentirsi  meglio  e  ad  acquistare  l'abituale  buon  umore.  In  20*  giornata  l'operato 
siede  a  letto  ed  in  24*  comincia  a  passeggiare. 

Asportato  il  tumore,  si  ebbe  un'ampia  soluzione  di  continuità  larga  poco  più  di  una  vola 
di  mano  e  profonda  mezzo  dito,  che  medicai  ogni  24  ore  asportando  con  le  pinzette  e  con  le 
frt"bici  estesi  pezzi  necrotici  del  tumore. 

In  28*  giornata  cominciarono  a  sorgere  dai  fondo  dei  bottoni  carnosi,  i  quali  andarono 

datamente  a  colmare  la  perdita  di  sostanza. 

In  464  giornata  si  ebbe  una  superfìcie  ben  granulante  estesa  quanto  una  moneta  da 

jue  lire.  Essendo  la  secrezione  scarsa  innestai  8  pezzetti  di  cute  presi  da  un  altro  amma- 
3.  Ne  attecchirono  soltanto  due,  ma  essi  valsero  a  far  proliferare  notevolmente  l'epitelio 

margini  in  modo  che  oggi,  66*  giornata  dall'operazione,  la  soluzione  di  continuità  è  quasi 
itrizzata.  L'operato  pesa  72  chilogrammi  circa. 
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Esame  del  tumore.  —  Sovrapposti  i  due  pezzi  asportati,  ne  risulta  un  tumore  della 
grandezza  di  una  testa  di  feto  a  termine,  di  forma  irregolare,  di  consistenza  dura  elastica. 
La  superficie  superiore  ricorda  nella  sua  con  formazione  quella  del  lobo  sinistro  del  fegato, 
solamente  à  ingrandita  nel  diametro  longitudinale  ed  in  quello  trasversale.  Attraverso  un 
sottile  strato  giallo  sporco  si  scorge  il  tessuto  epatico.  Il  margine  anteriore  è  tagliente  per 
un'estensione  di  tre  centimetri  circa,  quello  posteriore  e  ottuso.  La  superficie  inferiore,  di 
color  grigiastro,  è  convessa  e  fatta  da  eminenze  emisferiche  di  volume  ineguale  da  un  cece 
ad  una  noce,  il  tessuto  neoplastico  si  arresta  di  un  tratto  a  tre  centimetri  dal  margine  ta- 
gliente del  lobo,  a  guisa  di  gradino. 

La  neoplasia  pare  circoscritta  alla  superficie  inferiore  del  lobo  sinistro.  La  superficie 
di  sezione  che  faceva  continuazione  col  lobo  destro  del  fegato  è  costituita  nel  centro  dalla 
neoplasia  di  color  bianco -grigiastro  ed  alla  periferia  da  tessuto  epatico  spesso  tre  centimetri 
circa. 

Il  peso  complessivo  del  tumore  fe  di  930  grammi,  e  tenuto  conto  dei  pezzi  necrotici 
asportati  nelle  medicature  successive,  si  può  calcolare  che  raggiungeva  un  chilogrammi*. 

Alla  sezione  quella  parte  la  quale  rappresentava  il  limile  sinistro  del  fegato  6  costituita 
per  due  terzi  di  tessuto  epatico  che  presenta  i  caratteri  del  fegato  cianotico.  La  superficie 
di  sezione  del  rimanente  è  di  aspetto  non  uniforme,  si  vedono  qua  e  la  dei  nodi  e  dei  noduli 
di  varia  grandezza,  bianco-grigiastri,  separati  tra  loro  da  tessuto  lucente,  fibroso,  grigio. 
Essi  sporgono  alquanto  sulla  superfìcie  di  sezione.  Vi  si  vedono  dei  vasi,  alcuni  del  calibro 
di  più  di  un'arteria  radiale,  occlusi  da  masse  simili  a  trombi  fibrinosi,  Si  può  notare  netta- 
mente che  la  metà  inferiore,  nel  centro  del  lobo,  è  costituita  dalla  neoplasia  e  la  metà 
superiore  da  tessuto  epatico,  quindi  la  neoplasia  verso  la  parte  che  faceva  continuazione 
col  lobo  destro  va  a  diminuire  e  ad  essere  circondata  dapertutto  da  tessuto  epatico. 

Le  misure  del  tumore  sono  quelle  che  ho  dette  nella  parte  che  sì  riferisce  alla  descri- 
zione dell'atto  operativo. 

Alcuni  frammenti  del  neoplasma  li  fissai  nell'alcool  assoluto  ed  altri  nel  liquido  di 
Muller.  Le  sezioni    fatte  col  microtomo  le  colorai  con  diversi  metodi;  i  migliori  preparati 

ottenni  giovandomi  della 
ematossilioa  di  Ehriich  o 
della  doppia  colorazione  con 
l'ematossilinaelasafranina. 
Alcune  sezioni,  dopo  essere 
^^  ~-^  state  colorate  con  l'emaios- 

1  „-'-~-        silina    e    la    safranina,    le 
trattai  con  soluzioni  alcoo- 
.  *"  V  -  liche  di  acido  picrico.    Le 

!■■"_-"-  -_  sezioni  fatte  dal  centro  della 
-.  -  "_  neoplasia  fanno  vedere  che 
li  tessuto  è  quivi  costituito 
da  numerosi  fasci  di  tessuto 
connettivo  con  poche  cellule 
fusiformi  (Fig.  II-c).  In  mez- 
zo a  questo  spesso  stroma 
:  -'  ^-  connettivale  si  vedono  dei 

cordoni  cellulari  retti  o  ri- 
piegati in  varia  maniera  con 
!T"-^f?^7         clementi  cubici,  con  nucleo 
Kj     ""  unico,  piccolo,  rotondo,  for- 

temente tingibile  e  con  pro- 
F|    „  toplasma    granuloso    (Fig. 

Baione  «k-i  entro  dei  ueopiuma  Cb  jri.uiu  di  cordoni  epi.cii.ii  .ottiii      l'"1)-   1°  altri  punti  del  cen- 

oJrT'óÈb'T"  OT""""'*d"""  ^  '■"'"""^  t*1"»1"»  d0'  ^"«""A  -  Zoi"      sezioni    longitudinali,    olili- 

'  a)  cordoui  epiteliali  con  podio  coihiiu  epiteliali.  que  e  trasversali  dì  cana' 

Qeoiro'lino".0»^*"  ««"«"'  «iuta  W*>M  tPL'e,i»lr  °1'0  p™80""  ,",,  ,u»      coli  biliari'  neoformati    ir 

e)  OnaolllYO  «broio  abbondante,  the  circonda  I  cordonL  trecciati      in     vario      sensi 

separati    da  uno    strato 

connettivo,  il  quale  in  alcuni  punti  e  così  sottile  che  le  pareti  dei  cordoni  cellulari  soi 
quasi  in  contatto.  In  qualche  parte  il  connettivo  e  infiltrato  di  elementi  rotondi  i  quali  fo 
mano  alle  volte  dei  cumoli  I  vasi  sanguigni  non  sono  abbondanti.  Si  vedono  molte  sezìo 
trasversali  dei  cordoni  con  lume  centrale  le  cui  pareti  sono  tappezzate  da  cellule  cubich 
In  qualche  preparato  si  osservano  delle  sezioni  longitudinali  con  lume  centrale,  con  par* 
rivestite  da  cellule  cubiche  con  nucleo  piccolo,  fortemente  tingibile  (Fig.  ll-i). 
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Nelle  suzioni  attraverso  le  parti  del  neoplasma  più  vicine  al  tessuto  epatico  si  vedono 
cordoni  cellulari  intersecantisi  ia  vario  senso,  ripieni  di  celiale  cubiche,  separati  da  scarso 
tessuto  connettivo  infiltrato  di  elementi  rotondi.  In  alcune  altre  sezioni  si  riscontrano  le 
vene  centrali  dei  lobuli,  però  non  vi  è  altro  che  lontanamente  ricordi  il  tessuto  epatico;  non 
si  vedono  cellule  epatiche,  ma  intorno  alla  venula  centrale  un'elegante  rete  dì  cordoni  cel- 
lulari (Fig.  Ili,  aa)  di  forma  e  dimensioni  mollo  variabili,  sezionali  alcuni  in  senso  lon- 
gitudinale, altri  in  senso  obliquo  ed  altri  in  senso  trasversale  (Fig.  HI,  bb),  limitati  da 
scarso  connettivo  di  sostegno.  Intorno  al  lobulo  si  vedono  dei  vasi  biliari  tagliati  in  vario 
senso;  di  quelli  tagliati  in  senso  trasversale  alcuni  sono  pieni  di  cellule  cubiche  alla  periferia 
e  quasi  poliedriche  al  centro,  altri  presentano  un  lume  centrale  con  parete  tappezzata  da 
cellule  cilindriche  o  cubiche.  Alcuni  vasi  biliari  perilobulari  proliferati  fanno  continuazione 
coi  cordoni  epiteliali  in  tra  lobulari.  Le  cellule  dei  cordoni  epiteliali  sono  cubiche  o  cilindriche 
con  protoplasma  granuloso,  con  nucleo  piccolo,  rotondo,  colorato  intensamente,  esse  sono 
simili  agli  epitelii  delle  vie  biliari.  I  vasi  sono  numerosi,  dilatati  e  la  maggior  parie  di  essi  " 
mostra  le  pareti  infiltrate  di  cellule  piccole,  rotonde.  1  nodi  adenomatosi  in  cui  la  prolifera- 
zione epiteliale  è  già  avanzata  sono  circondati  da  tessuto  connettivo  coi*-  cellule  fusiformi 
(Fig.  Ill-ee)  ben  colorate,  e  con  piccole  cellule  rotonde,  le  quali  in  qualche  punto  formano 
dei  focolai  parvicellulari  (Fig.  IH-e). 


gettona  di  un  glov. 
•  immmiUìiiii.  ■"armi 


Fig.  III. 
eoplullco  co.Utuito  di  cordoni  epitvlh.lt  Intrecciai!  In  vario  -f  u.c.  vnilml  In  ioli» 
i,  circondili  di  n>IUt<  menomi,  di  HMtegM.  Preparato  Indoriti.  nnU'oJcool,  coloni 
lo  picrico,  roiuurvito  nd  bitumo  dol  Canada  —  Zeli.  Oeiil.il,  Obb.^. 


topiaria  fanno  vedere  dei  lobuli 


Le  sezioni  fatte  attraversa  il  tessuto  epatico  vicino  alla 
itici  non  del  tutto  invasi  dalla  proliferazione  epiteliale. 

Quivi  le  cellule  epatiche  in  vicinanza  dei  cordoni  non  hanno  più  i  contorni  netti  ed  il 
eleo  è  poco  tingibile.  Queste  metamorfosi  regressive  sono  chiaramente  visibili  vicino  ai 
di  epiteliali. 
Nei  lobuli,  in  cui  non  vi  ha  alcuna  traccia  del  neoplasma,  si  ha  un'intensa  infiltrazione 
:  giovani  elementi  che  parte  dai  connettivo  perilobulare  e  penetra  fra  la  serie  delle  cellule 
atiche,  alcune  delle  quali  sono  scomparse  e  sostituite  da  elementi  rotondi,  altre  presen- 
C— 10 
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tano  goccioline  adipose  nel  protoplasma,  il  nucleo  è  poco  colorato.   Le   sezioni   ricordano 
quelle  dell'epatite  interstiziale. 

Nei  lobuli  in  cui  l'infiltrazione  h  più  progredita  le  cellule  epatiche  appaiono  molto  sepa- 
rate fra  loro  o  riunita  in  piccoli  gruppi  e  conservano  solo  in  parte  la  disposizione  raggiata 
intorno  alla  vena  centrale:  e  si  presentano  più  grosse,  di  forma  rotondeggiante  con  nucleo 
poco  colorato  e  con  protoplasma  granuloso. 

In  quasi  tutte  le  sezioni  del  tessuto  epatico  i  vasi  sono  dilatati  e  vi  è  infiltrazione  emor- 
ragica intra-  e  perilobulare. 

Dall'esame  istologico  si  ha  che  i  cordoni  risultano  di  cellule  cubiche  o  cilindriche  non 
molto  grandi,  con  nucleo  piccolo,  fortemente  lingibile,  del  tutto  simili  alle  cellule  dell'epi- 
telio di  rivestimento  delle  vie  biliari,  che  le  cellule  epatiche  di  alcuni  lobuli  presentano  delle 
metamorfosi  regressive  a  misura  che  aumenta  la  proliferazione  dei  canalicoli  biliari  del 
lobulo.  Per  queste  ragioni  credo  che  il  neoplasma  asportato  si  debba  considerare  come  un 
adenoma  tabulare  toiluppatosì  dai  canalicoli  biliari. 

L'istogenesl  dell'adenoma  primitivo  del  fegato  è  controversa:  alcuni  ammettono  che  la 
proliferazione  origini  dagli  epitelii  dei  canali  biliari  (Naunym,  Waldeyer,  Weigert,  Perl?, 
Ziegler),  altri  dalle  cellule  epatiche  (Dreschfeld,  Harris,  Brazzola)  ed  altri  ora  dagli  uni  ed 
ora  dalle  altre  (Klebs,  Schuppel). 

Secondo  l'istogenesi  alcuni  autori  distinguono:  l'adenoma  tùbulare  quello  derivato  dal- 
l'epitelio delle  vie  biliari;  il  lobulare  quello  che  trae  origine  dalle  cellule  epatiche;  ed  il 
racemoso  quello  che  si  sviluppa  dalle  ghiandole  mucipare,  le  quali  si  trovano  disseminate 
nella  mucosa  delle  vie  biliari  maggiori,  verso  l'ilo  dell'organo  (Rovighi). 

Considerazioni.  —  1  fatti  più  importanti  degni  di  considerazione  sono  quelli  die 
si  riferiscono  all'indicazione  dell'alio  operativo,  al  metodo  da  me  adoperato,  alla 
ematemesi  ed  alla  pollina. 

Nel  principio  del  presente  lavoro  ho  riferito  le  varie  indicazioni  per  le  quali  al- 
cuni chirurgi  sono  stati  indotti  ad  eseguire  la  resezione  epatica,  cioè  l'echinococco, 
la  sifilide,  l'ernia  traumatica,  il  cavernoma,  l'adenoma,  il  sarcoma  ed  il  cancro. 

Non  voglio  qui  discutere  se  in  tutti  i  suddetti  casi  possa  essere  alcune  volte  indi- 
cata la  resezione  di  tutto  il  lobo  sinistro  del  fegato,  a  me  sembra  che  il  metodo  che 
io  ho  seguito  dimostri  la  possibilità  di  eseguire  questa  operazione.  Se  poi  dovessi 
esprimere  l'opinione  mia  sull'indicazione  della  resezione  epatica  per  adenomi,  allora 
soltanto  la  consiglierei  quando  il  tumore  fosse  appena  incipiente  e  si  avessero  grandi 
probabilità  dì  potere  asportare  tutto  il  neoplasma.  Bisogna  però  tener  presente  che 
ciò  si  verificherà  non  frequenl emente  poiché  l'adenoma  del  fegato,  per  la  peculiare 
struttura  istologica  della  glandola,  rapidamente  si  può  diffondere  per  continuità  in 
tutto  l'organo.  Si  potrà  soltanto  porre  in  discussione  l'operabilità  dell'adenoma  pri- 
mitivo del  fegato  prima  che  abbia  oltrepassato  un  certo  limite  di  sviluppo.  I  pro- 
gressi della  diagnostica  potranno  forse  in  avvenire  rendere  attuabile  l'asportazione 
radicale  dell'adenoma  primitivo  del  fegato  nel  suo  inizio. 

Ritornando  a  discorrere  del  metodo  in  due  tempi,  da  me  adoperato  nel  resecare 
tutto  il  lobo  sinistro  del  fegato,  credo  che  nel  mio  caso,  sarebbe  stato  diffìcili?  ili  fre- 
nare l'emorragia  se  avessi  eseguita  la  resezione  in  un  tempo.  Il  trattamento  extra- 
peritoneale  usato  mi  ha  procurato  l'inestimabile  vantaggio  di  potere  più  facilmente 
fare  l'emostasi  dell'ampia  ferita  al  di  fuori  della  cavità  peritoneale.  Inoltre,  avvenuta 
l'aderenza  del  fegato  con  le  pareti  addominali  mi  è  riuscito  relativamente  più  fai  " 
di  asportare  il  tumore  e  di  evitare  tutte  le  possibili  complicazioni. 

Il  metodo  in  due  tempi  a  me  sembra  meno  pericoloso  e  più  sicuro  degli  a 
melodi  nella  resezione  di  tutto  il  lobo  sinislro  del  fegato. 

L'inconveniente  non  indifferente  è  che  si  deve  sottoporre  l'infermo  a  due  op- 
zioni.  Un'obbiezione  che  potrebbe  da  taluno  essere  fatta  al  metodo  per  fare  ern_. 
il  lobo  sinistro  del  fegato  altraverso  la  ferita  addominale,  è  che,  avendo  reciso 
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tutto  il  legamento  triangolare  e  parte  del  legamento  coronario,  il  viscere  viene  a  per- 
dere nella  sua  fissazione  e  si  potrà  spostare,  divenire  cioè  mobile.  Il  legamento  coro- 
nario è  stato  tagliato  solamente  per  tutta  la  lunghezza  del  lobo  sinistro,  il  lobo  de- 
stro continuerà  ad  essere  tenuto  sospeso  dal  legamento  coronario  rimasto,  il  quale 
sarà  coadiuvato  a  tenere  fissato  il  fegato  dalla  aderenza  che  la  superficie  di  sezione 
ha  contratto  con  le  pareti  addominali. 

Forse  si  potrà  fare  ancora  un'altra  obiezione:  che  questo  metodo  estraperi- 
toneale  porti  con  sé  la  possibilità  di  una  fissazione  permanente  della  cicatrice  epa- 
tica alla  parete  addominale,  fissazione  che  potrà  divenire  causa  di  dolori  determinati 
dai  movimenti  del  fegato  durante  gli  atti  respiratorii  stirandosi  la  sezione  aderente. 

Inoltre  a  questo  metodo  si  può  obiettare  che  alla  lunga  è  possibile  avere  una 
sporgenza  erniosa  dalla  ferita.  A  queste  obiezioni  potrò  rispondere  quando  sarà  pas- 
sato molto  tempo  dall'operazione.  Fin  oggi  (più  di  2  mesi  dall'atto  operativo)  Pope- 
rato  non  si  lagna  di  dolore  alcuno  alla  regione  operata,  e  non  vi  è  alcun  accenno 
alla  formazione  di  un'ernia.  Mi  piace  però  riportare  qui  che  Hochenegg  ha  operato 
due  casi  di  gomme  del  lobo  epatico  destro,  fissando  il  moncone  (dopo  la  resezione 
del  tumore)  alla  parete  addominale  mercè  un  lungo  ago,  e  non  lia  osservato  una 
fissazione  permanente  del  fegato  alla  parete  addominale.  Pare  che  il  viscere  si  ritiri 
indietro  e  aderisca  alla  parete  mercè  una  plica  peritoneale. 

Ed  eccomi  ora  a  dare  delle  possibili  spiegazioni  circa  l'ematemesi  e  la  melena  che 
l'operato  ha  avute  nei  primi  giorni  dopo  Tatto  operativo.  A  me  sembra  che  potreb- 
bero intendersi  ammettendo  una  congestione  nel  sistema  della  vena  porta:  a  causa 
dello  spostamento  del  fegato,  si  è  prodotto  uno  spostamento  nei  grossi  vasi  e  si  è 
ostacolato  principalmente  il  circolo  della  vena  porta,  determinandosi  conseguente- 
mente congestione  dei  vasi  dei  visceri  addominali. 

Altra  ipotesi  è  che,  essendo  stato  il  lobo  sinistro  parzialmente  strozzato,  il  fegato 
non  poteva  ricevere  grandi  quantità  di  sangue,  stante  la  diminuita  estensione  della 
circolazione  portale;  sono  rimaste  in  altri  termini  ristrette  le  vie  di  deflusso  della 
vena  porta,  e  quindi  probabilmente  avvenne  congestione  nel  sistema  della  porta  e 
distensione  dei  vasi  fino  alla  rottura  e  quindi  emorragia. 

Può  essere  ancora  spiegata  l'ematemesi,  ammettendo  come  probabile  nell'ope- 
rato, il  quale  era  alcoolista,  la  presenza  di  varici  nell'esofago,  le  quali  sappiamo  che 
si  riscontrano  comunemente  negli  individui  affetti  da  alcoolismo  cronico.  Le  varici 
si  potevano  rompere  sotto  i  ripetuti  sforzi  di  vomito. 

La  poliuria  che  l'operato  ebbe  per  undici  giorni,  corrisponde  a  quel  periodo  di 
tempo  in  cui  si  iniettò  nel  connettivo  sottocutaneo  un  litro  di  acqua  al  cloruro  di 
sodio  e  si  fecero  ogni  giorno  da  3  a  5  clisteri  di  acqua  salata.  La  poliuria  è  stata  già 
osservata  da  altri  autori,  e  da  me  in  parecchi  ammalati,  in  seguito  alle  iniezioni  sot- 
tocutanee, o  intraperitoneali,  o  intravenose  di  acqua  al  cloruro  di  sodio.  Nel  mio 
caso,  a  me  sembra  che  debba  esser  posta  in  relazione  di  causa  ad  effetto  con  le  inie- 
•"«ni  sottocutanee  e  coi  clisteri  salati  ;  infatti  comparve  pochi  giorni  dopo  le  iniezioni 

ocutanee  e  cessò  completamente  appena  vennero  sospesi  i  clisteri  salini. 

Padova,  febbraio  1894. 


II. 

Clinica  chirurgica  della  R.  Università  di  Bologna 

dirotta   dal  prof.   O.  F.  NOVARO 


Contributo  allo  studio  della  perineoplastica 


L 


pel  don.  UGO  PISANI 
Assistente  volontario 


Letteratura.  —  SchrOdsr,  Manuale  di  ostetricia  —  Ceni,  Trattato  di  ostetricia  e  ginecologia  —  Hart 
i.'l  Barbùitr,  Manuale  di  ginecologia  —  Martin.  Patologìa  e  terapia  delle  malattie  delle  donne  — 
Pozzi.  Traiti  de  ginecologie  —  Forolb  et  llEcurs,  TraiU  de  thtrapeutique  chirurgicale  —  Lawson 
Tait.  Sivr  la  reparation  du  ptrinèe  de  la  femme  (Semoinp  Medicale,  ISSI)  —  R.  Vot-KMANN.  Zar 
Uammplastik  (Deutsche  ZeitBChrilì  flir  Chirurgi?,  7  die.  1893). 

I)  perineo,  secondo  la  maggioranza,  è  costituito  da  quel  zoccolo  di  tessuti  che  sta 
all'indietro  della  vagina  e  al  davanti  del  retto.  Superficialmente  ha  l'estensione  di 
3  citi,  circa  e  va  dal  bordo  anteriore  dell'ano  alla  commettitura  vulvare  posteriore, 
se  si  tratta  di  donna  che  non  abbia  sofferto  lacerazioni  per  parti  pregressi,  o  a 
quella  porzione  di  tessuto  che  ne  tiene  le  veci,  se  si  tratta  di  donne  che  subirono 
lacerazioni.  Al  di  sotto  della  pelle,  dell'aponeurosi  perineale  superficiale  e  del  tessuto 
cellulare  adiposo  tutti  gli  strati  importanti  del  perineo  vanno  verso  il  corpo  peri- 
neale situato  indietro  della  connessura  vulvare  posteriore  ed  in  avanti  dello  sfintere 
rettale,  il  quale  vi  manda  delle  fibre  che  vi  si  inseriscono.  Il  muscolo  elevatore  del- 
l'ano dà  dei  fasci  muscolari  trasversali  che  sono  poi  ricoperti  dalle  aponeurosi  pel- 
viche, e  che  formano  una  parete  che  dà  attacco  alle  fibre  dei  muscoli  trasversi  del 
perineo.  Data  questa  costituzione  anatomica  del  permeo,  è  evidente  che  la  divisione 
del  medesimo  nel  vivo  deve  produrre  infallibilmente  la  retrazione  di  questi  fasci  im- 
portanti, risultandone  poi  una  cicatrice  rappresentata  da  nna  linea  bianca  iti  sosti- 
tuzione degli  elementi  muscolari  retratti. 

Possiamo  avere  lacerazioni  del  perineo  per  colpi,  o  cadute  a  cavalcioni  sopra  un 
corpo  aguzzo,  od  in  seguito  ad  operazioni  intente  a  togliere  neoplasmi  sviluppatisi 
nel  canal  genitale.  Gli  ostetrici  poi  ci  insegnano  come- in  quasi  tutti  i  parti,  sia  nor- 
mali, clic  anormali,  si  possono  avere  delle  lacerazioni,  specialmente  se  trattasi  di  pri- 
mipare. Queste  lacerazioni  possono  avvenire  nella  vulva,  nel  vestibolo,  nelle  pic- 
coli' Libbra,  nella  forchetta,  ed  infine  nel  corpo  stesso  del  perineo,  per  una  estensione 
variabile,  fino  ad  interessare  anche  lo  sfintere  anale.  Oltre  a  queste,  poi,  alcune  volte 
si  può  avere  anche  lacerazione  centrale  del  perineo,  interessante  la  sola  pelle  o  la 
sola  vagina.  L'eziologia  di  queste  lacerazioni  noi   la  possiamo  ricercare: 

1"  nel  passaggio  di  una  grossa^  testa  di  feto,  oppure  in  una  presentai'' 
occipito-posteriore  rotata  nel  sacro  o  passaggio  di  una  spalla; 

i"  nella  strettezza  dell'arco  pubico; 

3"  nel  difetto  della  curva  del  sacro  (bacino  piatto  o  rachitico); 

■V"  nelle  ulcerazioni  sifilitiche; 

V'  nella  rigidità  delle  parti  nelle  primipare  meno  giovani; 
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6°  nell'uso  malaccorto  del  forcipe; 

7°  nella  introduzione  troppo  prematura  della  mano  in  vagina,  per  tirar  giù 
una  gamba  uel  rivolgimento; 

8°  nella  posizione  della  partoriente; 

9*  Necker,  infine,  troverebbe  poi  un'altra  causa  in  una  specie  di  predispo- 
sizione. 

È  fuori  di  discussione  che  una  buona  profilassi,  cioè  il  metodico  sostegno  del 
perineo,  se  non  risparmia  sempre  le  piccole  lacerazioni,  ci  permette  di  evitare  quelle 
mollo  estese.  Per  farsi  un  concetto  dell'importanza  di  questa  protezione,  basterà 
ricordare  alcune  cifre.  Pel  Cuzzi  sarebbe  del  10  per  cento  nelle  pluripare  e  del  30 
por  cento  nelle  primipare;  Olshausen  ha  notato  il  4. 7  per  cento  nelle  pluripare  ed 
il  21  per  cento  nelle  primipare,  e  Schroder  il  9  per  cento  nelle  pluripare  ed  il  34.  5 
per  cento  nelle  primipare. 

È  difficile  che  le  lacerazioni  del  perineo  diano  emorragie  gravi;  rarissimamente 
viene  leso  qualche  grosso  vaso;  alcune  volte  è  soltanto  lacerata  la  pelle,  ma  più 
sovente  sono  compresi  tutti  i  tessuti. 

Abbiamo  quindi  due  sorta  di  lacerazioni  : 
1°  Lacerazioni  incomplete; 
2°  Lacerazioni  complete.  • 

Delle  prime  possiamo  averne  due  varietà;  o  semplice  rottura  della  forchetta  di 
fianco  della  colonna  posteriore  della  vagina;  o  lacerazione  più  profonda,  compren- 
dente il  piano  muscolare  senza  interessare  lo  sfintere  anale;  la  quale,  lasciata  a  sé, 
cicatrizza  residuandone  una  linea  bianca,  da  cui  non  raramente  si  staccano  due 
altre  linee  bianche  che  si  dirigono  in  alto,  formanti  un  triangolo  isoscele  coll'apìce 
al  davanti  del  pube  e  la  base  data  da  una  lìnea  trasversale  che  non  mancherebbe 
quasi  mai,  secondo  il  Lawson-Tait,  nelle  lacerazioni  abbastanza  estese. 

Cosi  pure  possiamo  dividere  le  lacerazioni  complete  in  due  categorie,  a  seconda 
che  sono  interessati,  oltre  alla  forchetta,  l'orifizio  e  lo  sfintere  anale  con  semplice 
ectropion,  oppure  vero  prolasso  della  mucosa  rettale,  e  questa  è  la  più  comune,  o 
la  lacerazione  si  estende  anche  sul  setto  retto-vaginale  (Gai  Hard -Thomas)  sulla  linea 
mediana,  raramente  di  fianco,  e  più  eccezionalmente  ancora,  come  in  un  caso  rife- 
rito dal  Martin,  l'intestino  può  essere  intatto,  e  la  lacerazione,  passandogli  di  lato, 
essersi  spinta  all'indietro  fino  verso  il  coccige. 

Ora,  considerata  l'importanza  somma  che  ha  il  perineo  in  rapporto  colla  statica 
dei  visceri  che  sono  contenuti  nella  cavità  addominale  e  che  l'Hart  crede  superiore 
a  quella  dei  legamenti  stessi  dell'utero,  checche  ne  dicano  il  Williams  e  l'Emmet, 
che  al  perineo  negano  assolutamente  questa  sua  azione  sostenitrice,  si  viene  di  ne- 
cessità a  concludere  che  gravi  inconvenienti  possono  incorrere  a  quelle  disgraziate 
ìe  di  simili  guasti  sono  state  vittime.  Il  pratico  quindi,  in  vista  di  ciò,  dovrà  sempre 
!■■;■■!  re  con  suture  adatte  di  ricondurre  a  mutuo  contatto  i  margini  di  queste  lace- 
zioni,  il  più  presto  possibile,  e  di  mantenerceli.  Che  se  egli,  o  per  trascuranza,  o 
rchè  le  condizioni  momentanee  della  puerpera  vi  si  opponessero,  non  intervenisse 
jito,  lasciate  a  sé,  oltre  al  pericolo  di  una  infezione,  non  tarderebbe,  anche  nei 
ii  più  semplici,  a  comparire  un  prolasso  dell'utero  con  conseguente  difficoltà  nello 
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stare  in  piedi  e  nel  camminare,  prolasso  d'utero  non  raramente  complicalo  da  nie- 
trite,  un  prolasso  della  parete  anteriore  delta  vagina  o  cistocelc  ed  un  prolasso  della 
parete  posteriore  o  rettocele. 

Nelle  rotture  complete,  poi,  a  questi  disturbi  già  gravi  se  ne  aggiungerebbero 
altri  ancora  più  intollerabili,  cioè  impossibilità  di  poter  contenere  i  gas  intestinali  e 
le  materie  fecali  liquide.  Credo  qui  opportuno  osservare  che  *e  non  si  è  intervenuti 
immediatamente  e  non  si  ha  un'asepsi  completa,  è  molto  meglio  lasciar  scomparire 
la  congestione  ed  aspettare  che  le  parti  tumefatte  si  siano  ridotte,  per  non  incorrere 
in  un  insuccesso.  Dato  il  caso  che  queste  suture  non  abbiano  tenuto,  o  che  per  altro 
accidente  la  ricostituzione  del  perineo  non  sia  avvenuta  e  che  l'ammalata  sì  presenti 
al  chirurgo  in  un  tempo  più  o  meno  lontano,  si  dovrà,  a  seconda  del  grado  della 
lacerazione,  scegliere  il  più  adatto  e  più  sicuro  fra  i  diversi  melodi  che  furono  pro- 
posti, 

Non  è  qui  il  caso  di  descriverli  tutti,  che  sarebbe  questi)  un  inutile  lavoro  dì 
compilazione,  ma  limitandomi  ad  accennarne  i  principali  ed  a  metterne  avanti  gli 
inconvenienti,  mi  fermerò  solo  a  quelli  che  nella  Clinica  chirurgica  di  Bologna,  di- 
retta dal  prof.  Novaro,  ho  visto  mettere  in  pratica,  più  o  meno  modificati  secondo 
le  circostanze,  ed  a  riescire  completamente. 

Diffeubach  pel  primo  propóse  un'ampia  cruentazione,  che  Roux.  dopo  di  lui, 
riuniva  con  sutura  incavigliata.  Langenbeck  alla  cruentazione  aggiunsi;  un'autopla- 
stica per  sdoppiamento.  Sims  ed  Emmet  ritornano  al  metodo  di  Diffenbach,  ma 
suturano  in  un  modo  differente  l'uno  dall'altro:  il  primo  adopera  fili  metallici;  il 
secondo,  oltre  all'usare  fili  di  sela  ed  al  fare  la  sutura  in  modo  che  i  margini  della 
piaga  si  avvicinino  come  i  margini  di  una  borsa  di  tabacco,  riunisce  poi  con  un 
punto  molto  obliquo  e  profondo  i  capi  dello  sfintere  diviso. 

Inconvenienti,  a  parer  mio,  di  tutti  questi  metodi,  sono  il  richiedere  un  tempo 
abbastanza  lungo,  e  quello  che  più  interessa,  le  suture  fatte  in  questo  modo  non 
danno  troppa  garanzia  di  mantenere  a  mutuo  contatto  le  superfici  cruentate  con 
una  modica  tensione,  senza  perìcolo  di  alterarne  i  rapporti  e  la  nutrizione. 

Il  Lawson  Tait  da  qualche  anno  ha  proposto  un  metodo,    che  come  dice  lui 
stesso,  fu  determinalo  da  tre  considerazioni,  cioè:   sdoppiamento  del    tessulo    e 
cruentazione,  collo  scopo  di  risparmiare  la  superficie  della  vagina  e  del  perineo 
parzialmente  distrutti  e  di  evitare  il  più  possibile  la  formazione  di  nuovo  tessuto 
di  cicatrizzazione;  scopertura  degli  strati  lacerati;  speciali  suture.  Metodo  che  oltre 
all'essere  poco  doloroso  è  di  una  semplicità  e  brevità  grande  anche  se  non  ese- 
guito da  mano  maestra    L'estensione  della  lacerazione  è  dì  poca  importanza  per 
ciò  che  concerne  l'operazione,  e  sia  incompleta  la  rottura  o  no,  l'andamento  del 
processo  riparatore  è  .^empre  lo  stesso.  Previa  preparazione  dell'ammalata  come 
in  tutti  gli  altri  metodi,  si  cloroformizza  e  le  si  immobilizzano  le  gambe.  Con  d. 
dita  della  mano  sinistra  introdotte  nel  retto  por  tendere  e  sollevare  il  setto  vulv' 
anale,  mentre  un  assistente  tiene  divaricate  le  labbra   della    vagina,  si  fa    co 
forbici  un  taglio  profondo  fino  a  mettere  allo  scoperto  l'anello  dello  sfintere  (que. 
è  necessario  per  mettere  a  nudo  gli  elementi  del  perineo  che  si  sono  rctratti).  V. 
gendo  la  punta  delle  forbici  e  tagliando  prima  da  una  parte  e  poi  dall'altra 
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prolunga  l'incisione  ad  angolo  leggermente  ottuso  fino  alle  grandi  labbra  sul  bordo 
della  mucosa.  Lo  spessore  di  questo  lembo  sarà  diverso  a  seconda  si  desidera 
un  perineo  più  o  meno  spesso  ;  non  sarà  mai  meno  di  un  centimetro,  dovrà  sempre 
però  interessare  la  pelle  e  la  mucosa,  ed  estendersi  bene  nel  corpo  delle  grandi 
labbra,  e  nei  casi  gravi  andar  fin  vicino  all'uretra.  Divaricando  i  labbri  della  ferita, 
il  lembo  così  disegnato  a  forma  di  trapezio  e  dissecata,  si  retrae  in  alto  prendendo 
la  forma  di  mezza  luna.  Sollevatolo  si  introducono  all'indentro  del  margine  della 
pelle  dei  fili  di  catgut  con  aghi  fissi  sul  manico,  secondo  l'A.,  nella  superficie 
cruentata  per  tutta  la  sua  estensione,  e  si  fanno  uscire,  pure  all'  indietro  del- 
l'altro margine,  di  modo  che  gli  elementi  delle  labbra  della  vulva  sono,  per  così 
dire,  scoperti  e  stirati  alla  superficie  dell'incisione  ed  i  bordi  sono  rivoltati  in  fuori 
pel  solo  fatto  della  chiusura  della  piaga.  Le  suture  profonde  sole  bastano  e  bi- 
sogna farne  una  tutt'affatto  vicino  allo  sfintere,  affine  di  portare  allo  scoperto  ed 
avvicinare  le  fibre  che  per  caso  si  fossero  allontanate  per  la  tensione  o  per  la 
lacerazione;  tre,  quattro  o  tutt'al  più  cinque  punti  bastano. 

Rotture  complete.  —  Freund,  Hildebrand,  Keppner,  Martin  ed  altri  proposero, 
per  le  rotture  complete  del  perineo,  un  metodo  proprio,  e  tutti  sono  basati  sul 
medesimo  concetto  della  semplice  cruentazione  più  o  meno  estesa  della  cicatrice, 
e  non  differiscono  tra  di  loro  se  non  nelle  suture  più  o  meno  profonde  e  com- 
plicate per  diminuire  i  pericoli  di  lasciare  degli  spazi  morti  dove  il  sangue  si  po- 
trebbe raccogliere  e  divenire  poi  la  sede  di  un  ascesso.  I  procedimenti  di  Le-Fort  e  di 
Richet  hanno  pure  poca  originalità,  non  essendo  che  la  cruentazione  del  Demarquay 
riunita  con  differenti  suture.  L'Emmet,  sempre  mantenendosi  in  questo  ordine  di 
idee,  vorrebbe  poi  proporre  la  sutura  con  fili  d'agento,  facendo  passare  i  singoli 
fili  secondo  un  piano  unico  dalla  pelle  attraverso  il  setto  retto-vaginale  e  la  parete 
posteriore  della  vagina:  ma  dovendosi  a  causa  delia  cruentazione,  secondo  il  suo 
metodo,  riunire  lo  sfintere  diviso,  si  corre  nel  pericolo  di  restringerlo  troppo  o 
troppo  poco  con  scapito  della  funzione. 

A  questa  categoria  di  metodi  apparterrebbe  anche   quella   del    Simon-Hegar 
che,  come  si  vedrà  più  sotto,  fu  nel  primo  dei  casi   da   me   riportati   usato  dal 
prof.  Novaro.  Messa  la  donna  nella  posizione  dorso-sacrale  si  escide  la  superficie  ci- 
catriziale e  la  mucosa  dandogli  la  forma  di  una  farfalla  colle  ali  aperte,  di  cui  il  corpo 
starebbe  a  livello  del  setto  retto-vaginale,  essendo  però  prima  stirata  in  alto  la  pa- 
rete vaginale  anteriore  con  una  larga  valva.  Con  una  pinza  si  solleva  un  punto  me- 
diano della  parete  posteriore  della  vagina,  e  di  là  si  conducono  due  brevi  incisioni 
all'esterno  ed  in  basso  ;  dall'estremo  inferiore  di  queste  se  ne  fanno  partire  due  altre 
più  lunghe,  che  andando  all'esterno  ed  in  alto  arrivano  fino  alle  grandi  labbra  ;  si 
iiega  il  bistori  e  si  fanno  altre  due  incisioni  leggermente  convesse  in  fuori,  della 
ighezza  di  3  o  4  centimetri,  che  convergeranno,  rimontando  leggermente  in  alto, 
1  punto  dove  poi  si  troverà  l'apertura  anale  ;  si  disseca  questo  lembo  e  si  esporta, 
prima  sutura  a  farsi  deve  essere  quella  vaginale  ;  a  tre  centimetri  da  un  lato  del 
colo  triangolo  si  impianta  l'ago  e  lo  si  fa  passare  in  tutto  lo  spessore  della  super- 
e  cruenta,  facendolo  uscire  in  un  punto  simmetrico  dall'altro  lato  ;  si  danno  altri 
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due  o  tre  punti  come  il  precedente.  Vengono  in  seguito  le  suture  anali,  cioè  il  piccolo 
triangolo  inferiore,  e  queste  devono  esser  fatte  in  modo  che  i  capi  del  filo  vadano  ad 
uscire  nel  retto,  anche  qui  due  o  tre  punti  bastano.  Infine  si  procede  alla  sutura 
del  perineo,  cioè  riunione  delle  due  ali  della  farfalla,  nel  modo  comune;  ma  dovendo 
ad  ogni  punto  riunire  le  gambe  della  paziente  per  diminuire  la  tensione  converrà 
abbassarle  e  tenderle  riavvicina^idote  man  mano.  Questo  metodo  però,  come  facil- 
mente si  vede,  ha  pure  i  suoi  inconvenienti 

E  prima  di  tutto,  cruentando  il  lembo  si  ha  sempre  un'emorragia,  se  non  grave, 
almeno  a  tutta  prima  imbarazzante,  dovendosi  nelle  incisioni  laterali  ferire  dei  plessi 
venosi  importanti.  Lo  stesso  Hegar  poi  dice  che  bisogna  averlo  alla  mano,  poiché 
con  questo  metodo  si  incorre  facilmente  nel  pericolo  di  avere  una  superficie  cruenta 
troppo  ampia,  e  quindi  consecutivo  stiramento  nello  affrontare  le  parti  e  mantenerle 
riunite.  Inconvenienti  questi  che  non  mancano  mai,  pare,  anche  ai  provetti,  perchè 
tanto  gli  autori  quanto  gli  altri  che  lo  triodi  Bearono,  come  il  Bacher-Brown,  con- 
sigliano di  fare  delle  incisioni  sottocutanee  di  due  o  più  punti  dello  sfintere  anale  ; 
espediente  non  certo  brillante  né  sicuro  dal  lato  dell'infezione  secondaria. 

Prima  di  passare  ai  metodi  a  lembi  citerò  come  ultimo  fra  quelli  basati  sul 
semplice  cruentamento,  quello  del  Kùnster,  riferito  e  raccomandato  caldamente  dal 
suo  assistente  dottore  R.  Wolkmann.  Cloroformizzata  la  paziente  e  disteso  da  due 
assistenti  il  tratto  su  cui  si  deve  operare,  mediante  stiramento  sulle  grandi  labbra, 
dal  punto  più  anteriore  ed  esterno  della  cicatrice  o  lacerazione,  lungo  il  margine 
esterno  di  un  grande  labbro,  l'operatore  conduce  un'incisione  obliqua  all'interno 
ed  in  basso  fino  alla  metà  del  setto  retto-vaginale;  dall'altra  parte  se  ne  conduce 
un'altra  simile.  Una  larga  incisione  a  semiluna  più  o  meno  convessa  in  alto,  a  seconda 
del  grado  di  rottura,  si  fa  in  corrispondenza  della  parete  anteriore  del  retto  e  che  vada 
da  un  estremo  laterale  all'altro  dello  sfintere.  Con  due  altri  tagli  rettilinei  si  uniscono 
in  alto  i  due  primi,  in  basso  gli  estremi  della  mezza  luna j  ne  risulteranno  un  triangolo 
isoscele  superiore,  ed  uno  inferiore  con  un  angolo  più  o  meno  ottuso,  che  si  incon- 
treranno sulla  linea  mediana;  si  dissecano  ambedue  e  si  esportano.  Tre  sono  gli 
ordini  di  sutura:  una  rettale  annodata  dalla  parte  della* mucosa,  una  seconda  vagi- 
nale, pure  annodata  dalla  mucosa,  ed  una  terza  rettilinea  destinata  a  costituire  il 
piano  perineale  affrontando  i  labbri  della  soluzione  lineare  che  ne  residua  dopo  fatte 
le  suture  del  retto  e  della  vagina. 

Queste  tre  suture  verrebbero  a  formare  tutte  e  tre  unite  una  figura  presso  a 
poco  simile  ad  un  trapezio  senza  il  lato  breve,  di  cui  le  due  branche  pari  starebbero 
una  sulla  parete  vaginale  posteriore,  Tallra  sulla  parete  rettale  anteriore  e  la  branca 
dispari  rappresenterebbe  il  rafe  mediano  del  perineo.  Le  due  prime  suture  non  pre- 
sentano nulla  di  speciale;  l'ultima,  rinforzata  da  un  punto  metallico,  sarà  fatta  pro- 
fondamente in  piani  diversi;  superficialmente  si  riunirà  la  cute  con  una  sutura  ce 
tinua;  si  noti  che  si  dovrà  dare  un  punto  prima  sul  retto,  poi  sulla  vagina  e  quii] 
passare  al  perineo,  per  ritornare  ancora  al  retto,  vagina,  perineo  e  così  continui 
fino  alla  sutura  cutanea.  Questo  per  sommi  capi  il  metodo  del  Kùnster  tale  e  qu 
è  descritto  dal  Volkmann  e  che  io,  a  mio  modo  di  vedere,  metto  fra  i  peggiori,  p^ 
gravissimi  inconvenienti  che  presenta.  E  prima  di  tutto  non  può  essere  di  br 
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durata  questo  atto  operativo  dovendosi  saltare  da  un  estremo  all'altro  della  ferita 
nel  dare  i  punii  ;  e  poi  quel  punto  con  filo  d'argento  che  l'A.  propone  di  dare  sul 
piano  perineale  per  assicurarne  il  coalito,  sia  pur  solo  come  egli  vuole,  a  me  pare 
che,  oltre  l'essere  un  mezzo  di  sutura  oramai  abbandonato,  egli  stesso  colla  sua  com- 
pressione eccessiva  e  conseguente  impedita  circolazione  del  tratto  compresso,  aumen- 
terà, anziché  diminuire,  i  pericoli  di  aversi  una  incompleta  riunione.  Di  più,  siccome 
queste  suture  miste,  come  sono  proposte  dall'autore,  danno  uno  stiramento  abba- 
stanza considerevole  dei  tessuti,  egli  consiglia,  finita  l'operazione,  di  praticare  un'in- 
cisione sullo  sfintere  anale,  come  già  consigliavano  il. Simon  ed  altri,  coi  rispettivi 
inconvenienti  come  già  osservai.  Ma  il  peggiore  dei  difetti  che  presenta  il  metodo, 
è  la  quasi  certezza  di  fìstole  retto-vaginali,  retto-perineali  e  vagino-perineali,  che 
facilmente  si  possono  formare,  non  avvenendo  il  coalito  perfetto  delle  due  metà  del 
perineo  neoformato  ;  per  rimediare  alle  quali  l'A.  propórrebbe  allora,  di  ritornare 
nei  casi  gravi  ad  una  seconda  operazione  chiudendo  con  punti  metallici  le  aperture 
fistolose,  con  un  porta  aghi  speciale  del  Kunster  per  non  guastare  le  suture  prece- 
denti ;  e  nei  casi  di  aperture  fistolose  superficiali  consiglierebbe  pennellai ure  di  tin- 
tura di  cantaride.  Da  una  statistica  che  l'A.  fa  seguire  al  metodo  risulta  infatti  che 
su  36  casi  di  operate  col  suo  metodo,  per  rottura  completa  del  perineo,  due  guari- 
rono malgrado  tutto  con  fistola  retto-vaginale  strettissima  (sekr  feine);  dalle  quali 
però  uscivano  gaz  ed  in  certe  posizioni  anche  feci;  in  altre  5  o  6  per  togliere  questa 
imperfezione  quasi  pari  alla  prima,  si  dovette  ripetere  una  o  due  volte  l'operazione 
per  guarire  le  fistole. 

In  visla  di  ciò  quindi,  come  nelle  lacerazioni  incomplete,  anche  qui  bisogna  darò 
la  preferenza  ai  metodi  a  lembi.  Tralascio  di  descrivere  quelli  di  Simpson  e  di 
P'ritsch  che,  quantunque  basati  sui  medesimi  principii  del  Lawson-Tait,  ne  differi- 
scono nelle  suture,  e  mi  fermo  a  quello  di  quest'ultimo,  che  come  si  vedrà  fu  usato 
quattro  volte,  sui  cinque  casi  operati  in  questa  clinica. 

Differisce  di  poco  dal  metodo  usato  nelle  lacerazioni  incomplete.  Alle  due  inci- 
sioni laterali  se  ne  fanno  seguire,  partendo  dal  loro  estremo  inferiore,  altre  due  che 
si  dirigono  posteriormente,  leggermente  oblique  dallo  indentro  allo  infuori,  ma  però 
più  brevi  delle  dite  prime,  in  modo  da  disegnare  colle  incisioni  così  praticate  un  acca 
(11)  maiuscola  che  avrebbe  però  la  branca  trasversale  un  po'più  in  basso  della  metà. 
Si  dissecano  questi  due  lembi  e  sì  sollevai!  superiore  in  alto,  l'inferiore  si  stira  in  basso, 
e  ne  risulta  una  superficie  cruenta  profonda,  con  forma  di  losanga  secondo  il  Law- 
son-Tait, ma  più  propriamente  di  rettangolo.  L'operazione  deve  riprodurre  la  piaga 
primitiva  e  bisogna  ricondurre  le  labbra  alla  loro  posizione  normale,  ciò  che  si 
ottiene  per  mezzo,  di  suture  che  passano  da  una  parte  all'altra.  È  importante  fare  la 
prima  sutura  nel  mezzo,  dovendo  essere  la  più  profonda  e  che  determina  l'aggiusta- 
ilo  simmetrico  delle  parti.  L'A.  pianta  il  suo  ago  fisso  a  due  cent,  da  un  bordo 
;,  fa  percorrere  un  tratto  della  piaga  facendolo  uscire  quasi  nel  mezzo  di  essa,  lo 
anta  in  un  punto  simmetrico  e  quest'ultimo,  saltando  un  tratto  dì  superfìcie, 
ndolo  uscire  a  due  cent,  dall'altro  bordo  e  ritira  l'ago  con  grosso  filo  di  catgut; 
'tri  due  o  tre  punti  come  questo  innanzi  ed  indietro  e  poi  annoda  i  fili  e  le 
•fici  vengono  così  a  mutuo  contatto  ricostituendo  il  perineo. 
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Ho  detto  più  sopra  come  il  prof.  Novaro  metta  in  pratica  preferibilmente  questo 
metodo,  ma  però  vi  porta  alcune  modificazioni,  se  non  profonde  pur  tuttavia  atte 
a  renderlo  completo  e  più  sicuro.  Tre  giorni  prima  del  giorno  stabilito  per  l'opera- 
zione si  comincia  a  preparare  l'ammalata  somministrandole  purganti  (olio  di  ricino 
e  solfato  di  soda  e  magnesia);  l'ultima  notte  le  si  fanno  prendere  delle  cartine 
astringenti  e  disinfettanti  (naftolo  e  bismuto);  il  mattino  per  tempo  clisteri  abbon- 
danti di  acqua  sterilizzata  che  si  fanno  evacuare  divaricando  lo  sfintere  esterno  con 
due  dita  introdotte  nel  retto;  si  radono  tutti  i  peli  dei  genitali  e  le  si  fa  dare  un 
bagno  generale.  Portata  la  donna  nella  sàia  d'operazione  e  adagiata  supina  sul  letto 
operatorio  con  un  cuscino  posto  sotto  il  sacro  si  fissano  gli  arti  inferiori,  essendo  le 
coscie  flesse  sul  tronco  e  divaricate,  e  le  gambe  flesse  sulle  coscie,  a  due  montanti 
del  letto  d'operazione  a  mezzo  di  due  corregge  passate  sotto  i  popliti.  Previa  inie- 
zione fatta  circa  10  minuti  prima,  di  una  siringa  del  Pravaz  di  morfina  all'I  per 
cento,  si  cloroformizza  l'ammalata,  mentre  un  assistente,  le  cui  mani  sono  state 
scrupolosamente  lavate  prima  con  spazzola  e  sapone,  poi  con  soluzione  alcalina  di 
soda  e  poi  ancora  con  sublimato  all'I  per  mille,  prepara,  lavando  come  fece  delle 
sue  mani,  il  campo  d'operazione.  Finite  queste  manovre  comuni  a  tutte  le  opera- 
zioni, il  chirurgo  si  accinge  alla  perineoplastica,  dopo  disinfettate  anche  le  sue  mani. 

Non  è  necessario,  e  giustamente,  di  introdurre  le  dita  della  mano  sinistra  nel 
retto,  perchè  colla  semplice  divaricazione  delle  labbra  della  vagina  si  mantiene  tesa 
a  sufficienza  tutta  la  superficie  su  cui  si  devono  eseguire  i  tagli;  e  poi,  quantunque 
l'intestino  sia  stato  vuotato  con  tutta  cura,  pur  tuttavia  potendo  sempre  contenere 
germi  patogeni,  si  corre  pericolo  colle  dita  una  volta  estratte  di  andare  inavvertita- 
mente ad  infettare  la  ferita,  inconveniente  di  capitale  importanza,  essendo  indispen- 
sabile la  guarigione  per  \yrimam. 

Altra  modificazione  il  prof.  Novaro  la  porta  nelle  incisioni  che  egli  fa  con  un 
bisturi  e  non  con  le  forbici,  essendo  quello  molto  meglio  maneggevole  e  sicuro  per 
avere  tàgli  netti. 

Arrivato  alle  suture  egli,  come  in  tutte  le  altre  operazioni,  bandisce  assoluta- 
mente gli  aghi  fissi  sul  manico,  adoperando  i  comuni  aghi  curvi  montati  sul  porta 
aghi  del  Rainer,  e  fa  la  sutura  profonda  a  punti  intercisi  con  catgut  del  n.  2,  a 
questa  poi  ne  fa  seguire  un'altra  superficiale  pure  intercisa,  con  punti  di  seta  del 
n.  0,  perchè  quell'apertura  che  lascia  Lawson  Tait  come  drenaggio  è  affatto  inutile 
quando  si  è  procurato  prima  di  avere  l'asepsi  completa.  Lavata  per  bene  la  parte, 
asciugata  attentamente  e  spolverata  con  iodoformio  si  fa  la  medicazione  mantenuta 
applicata  contro  la  sutura  da  una  fascia  a  T;  si  trasporta  l'ammalata  nel  suo  letto 
e  le  si  legano  insieme  le  gambe.  Nei  primi  giorni  se  la  donna  non  può  urinare  da  se 
le  si  pratica  il  cataterismo,  in  quanto  all'alvo  la  si  lascia  tranquilla  fino  a  tanto  che 
essa  sente  il  bisogno  di  andar  di  corpo  ed  allora  la  si  aiuta  con  un  clistere  di  acq 
tiepida.  Le  medicazioni  colla  fascia  a  T  si  rinnovano  ad  ogni  urinazione  pei  pri 
due  o  tre  giorni,  in  seguito  non  essendovi  complicazioni,  come  nei  casi  riferiti  in 
non  si  sono  mai  verificate,  non  si  medica  che  con  semplice  polvere  di  iodofom 
senza  fascia,  e  dopo  otto  o  dieci  giorni  dall'operazione  si  tolgono  i  punti  della  ì 
tura  superficiale  fatta  con  seta;  una  settimana  circa  dopo  levati  i  punti  le  si  slega 
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le  gambe,  e  l'ammalata  dopo  aver  tenuto  il  letto  dai  20  ai  25  giorni  circa  può  co- 
minciare ad  alzarsi. 

Riporto  ora  i  casi  operati  nella  clinica  chirurgica  di  Bologna  nel  triennio 
1891-92-93: 

1"  Caso.  —  C.  A.  di  anni  29,  maritata.  Data  a  Bologna.  Entra  in  clinica  il  18  settembre 
1801.  Nulla  di  notevole  fino  ad  8  anni  fa,  epoca  in  cui  ebbe  un  primo  pano.  Il  feto  si  pre- 
sentò col  tronco  e  le  si  dovette  praticare  il  rivolgimento  :  per  queste  manualità  riportò  una 
lacerazione  ampia  del  perineo.  Non  Tu  fatta  la  sutura  immediata  ed  ebbe  un'infezione  puer- 
peraie  che  la  obbligò  al  letto  per  circa  60  giorni.  Da  quell'epoca  in  poi  ha  sempre  perdute 
le  feci,  ragione  per  cui  ricorse  alla  clinica.  Nulla  di  anormale  nel  resto  tranne  ai  genitali 
esterni,  dove  all'esame  obbiettivo  riscontrasi  un'ampia  lacerazione  del  perineo  per  cui  in 
massima  parte  è  scomparso  il  setto  retto- vagina! e,  e  tale  lacerazione  interessa  completa- 
mente gli  sfln  te  l'i  inali.  L'ammalata  perde  continuamente  gas  e  feci.  Leggero  prolasso 
uterino  e  leggero  <isiocele.  Si  fa  diagnosi  di  lacerazione  del  perineo  di  3"  grado,  ed  il  giorno 
20  settembre  J891,  previa  preparazione  dell'ammalata  come  sopra  si  è  detto,  fatta  un'inie- 
zione di  morfina  e  cloroformizzata  nella  posizione  dorso-sacrale,  il  professore  Novara 
pratica  la  perineo  rafia  col  processo  del  Simon-Hegar.  Le  suture  però  sono  fatte  con  catgut 
quella  del  retto  e  della  vagina,  con  seta  di  diversa  grossezza  quella  del  perineo.  L'am- 
malata orina  da  si*',  dopo  tre  giorni  sentendo  bisogno  di  defecare  le  si  dà  un  clistere  di  acqua 
tiepida.  Nessun  rialzo  di  temperatura;  ed  il  giorno  30  si  tolgono  tutti  i  punti. 

Il  giorno  5  ottobre  le  si  slegano  le  gambe;  il  giorno  16  ottobre  l'ammalata  comincia  ad 
alzarsi  e  lascia  la  Clinica  il  20  ottobre  1891  con  residuo  di  una  finissima  fistola  retto-peri- 
neale; malgrado  questa,  contenta  la  paziente  del  suo  stato,  non  volle  più  permettere  un 
secondo  atto  operativo  per  liberarla  dalla  fistola  residuale  che  dà  anche  ora  passaggio  di 
rado  ad  una  goccia  di  muco  o  a  qualche  po'  di  gas. 

2"  Caso.  —  M.  A.,  di  anni  46,  maritata,  di  Bologna.  Entra  in  Clinica  il  giorno  4  mag- 
gio 1892.  A  16  anni  prese  marito,  ebbe  7  gravidanze  tutte  laboriose,  talune  accompagnate 
da  fenomeni  generali  gravi;  i  parti  furono  quasi  tutti  precipitosi.  Nell'ultimo,  avvenuto  7 
anni  fa,  fu  necessaria  l'applicazione  di  forcipe,  e  si  ebbero  lacerazioni  del  perineo,  che  non  si 
riunirono.  Da  allora  cominciò  a  sentire  senso  di  peso  e  di  tensione  alla  vulva,  e  si  accorse 
dello  sporgere  da  essa  di  una  prominenza  emisferica.  Poco  per  volta  intervennero  anche 
difficoltà  nella  emissione  delle  urine  e  stipsi  ostinata,  disturbi  che  si  accentuarono  sempre 
più,  tanto  da  obbligare  la  paziente  ad  entrare  in  Clinica.  Le  piccole  labbra  divaricate  lasciano 
scorgere  l'orifizio  vulvare  occupato  dalla  parete  anteriore  della  vagina,  che  sporge  da  esso 
arrotondata  formando  una  protuberanza  grossa  come  un  uovo  di  gallina,  e  che  aumenta 
colle  contrazioni  delle  pareti  addominali  e  colla  tosse.  Un  catetere  introdotto  in  vescica  si 
sente  subito  sotto  la  parete  vaginale  anteriore  extroflessa.  Il  labbro  anteriore  della  bocca 
uterina  arriva  col  suo  bordo  libero  fin  quasi  all'ostie  -vaginale.  La  cavità  uterina  misura 
7  1  2  cm.  dall'orifizio  esterno,  dall'estremo   libero  del  labbro  anteriore   misura  13  cm. 

La  forchetta  ed  il  perineo  sono  ampiamente  lacerati,  tantoché  al  davanti  dell'orifizio 
anale  vi  è  appena  I  12  cm.  di  perineo. 

Dopo  la  urinazione  rimangono  nella  vescica  circa  70  o  80  e.  e.  di  urina  che  l'ammalata 


Le  urine  socio  normali.  Si  fa  diagnosi  di  ipertrofia  del  labbro  anteriore  del  collo  del- 
l'utero, con  cistocele  e  lacerazione  del  perineo  di  2°  grado. 

Preparata  la  donna  secondo  il  solito,  il  giorno  9  maggio  1892,  previa  un'iniezione  di 
morfina  e  cloroformizzata  nella  posizione  sacro-dorsale  con  bacino  rialzato  e  gambe  rialzate 
e  fissate  all'indietro,  il  prof.  Novara  pratica  in  una  sola  seduta  : 

I"  l'amputazione  del  labbro  anteriore  del  collo  dell'utero  col  metodo  del  Simon  ; 
2"  la  colporufia  anteriore  secondo  Hegar  ; 

3   la  perineoplastica  col  metodo  proposto  dal  Lawson  Tait  per  te  lacerazioni  incom- 
•lete,  modificandolo  nel  mi 


Portata  l'ammalata  nel  suo  letto,  le  si  legano  insieme  le  gambe;  e  non  potendo  orinare 
a  sé,  la  si  siringa  e  si  continua  così  per  circa  6  giorni  ;  3  giorni  dopo  l'operazione  sentendo 
limolo  di  defecare,  le  si  somministra  un  clistere  di  acqua  tiepida.  Nessun  rialzo  di  tempe- 
,iura  e  dopo  4  giorni  semplici  spolverazioni  al  iodoformio.  Il  giorno  15  altro  clistere  di 
:qua  tiepida.  Il  giorno  19  si  tolgono  i  punti  superficiali  fatti  con  seta.  Il  giorno  25  si 
isciano  libero  le  gambe,  il  giorno  21  comincia  a  lasciare  il  letto  ed  il  giorno  3  giugno  1892 
>cia  la  Clinica  completamente  guarita. 
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3'  Caso.  —  S.  G.,  di  anni  24,  maritata,  nata  ad  Imola.  Entra  in  Clinica  il  giorno  18  ot- 
tobre 1892.  Nulla  di  notevole,  se  si  acce  t  tu  ano  irregolarità  nelle  mestruazioni,  che  comincia- 
rono all'età  di  15  anni,  e  che  da  12  mesi  circa  si  succedono  con  intervalli  da  15  a  50  e  fino 
a  60  giorni  l'una  dall'altra.  10  mesi  fa  ebbe  un  primo  parto  laborioso  per  cui  si  dovette 
applicare  il  forcipe.  Ne  seguì  una  lacerazione  del  perineo  che  fu  subito  suturata,  ma  non 
avendo  tenuto,  in  seguito  ad  infezione  pare,  da  allora  in  poi  perde  sempre  le  feci  se  sono 
liquide  e  quindi  anche  i  gas  ed  entra  in  Clinica  non  volendo  più  tollerare  questi  disturbi. 

All'ispezione  si  vedono  la  forchetta  ed  il  perineo  completamente  lacerati,  con  scomparsa 
quasi  totale  del  setto  retto- vaginale,  lacerato  pure  lo  sfintere  anale. 

Leggero  cistocle,  non  prolasso  uterino.  Si  fa  diagnosi  di  lacerazione  del  perineo  di 
3'*  grado. 

Previa  preparazione  dell'ammalata,  fatta  una  iniezione  di  morfina,  nella  narcosi  cloro- 
formica  stando  l'ammalata  nella  posizione  dorso -sacrale,  il  giorno  22  ottobre  1892  il  pro- 
fessore No  varo  pratica  la  perineoplastica  alla  Tait,  colle  sue  modificazioni. 

L'ammalata  orina  sempre  da  sé  e  due  volte  le  si  danno  clisteri  di  acqua  tiepida.  Decorso 
apiretico;  dopo  4  giorni  si  toglie  per  sempre  la  fascia  e  si  continuano  però  le  semplici  polve- 
rizzazioni di  iodoformio. 

Il  giorno  31  si  tolgono  tutti  i  punti,  quattro  giorni  dopo  si  slegano  le  gambe.  Il  giorno 
14  novembre  comincia  ad  alzarsi  ed  il  giorno  19  novembre  lascia  la  clinica  completamente 
guarita. 

4°  Caso.  —  C.  C.  d'anni  59,  maritata,  da  Bologna.  Entra  in  clinica  il  28  novembre  1892. 
Nessuna  malatttia  pregressa.  Mestruata  a  17  anni  con  periodi  di  ritorno  regolari  ma  non 
per  durata  e  per  quantità,  durando  da  l  a  5  giorni  con  perdite  abbondanti.  A  38  anni  prese 
marito  e  dopo  due  anni  ebbe  un  primo  parto  laborioso,  che  dovette  essere  aiutato  da  applica- 
zione di  forcipe,  residuandone  una  lacerazione  del  perineo,  abbastanza  estesa,  che  non  fu 
riunita.  Alzatasi  dal  letto  dopo  una  settimana  si  accorse  di  sentire  al  basso  ventre  una  sen- 
sazione come  di  un  corpo  che,  mentre  essa  camminava  od  anche  solamente  quando  stava 
lungamente  nella  posizione  eretta,  scendesse  in  basso.  Continuando  sempre  questo  disturbo 
le  venne  consigliato  un  pessario,  che  essa  portò  per  un  certo  tempo;  da  circa  tre  anni  poi 
avverti  che  quel  corpo  scendeva  sempre  più  in  basso  fino  a  comparire  alla  vulva.  All'esame 
obiettivo  l'utero  si  trova  nella  posizione  normale.  Quando  l'inferma  sta  in  piedi  o  la  si  fa 
tossire  si  vede  comparire  un  cistocele  del  volume  di  un  uovo  di  piccione.  Il  perineo  è  lace- 
rato tanto  che  fra  il  retto  e  la  vagina  non  resta  più  che  un  setto  dello  spessore  di  un  1/2  cm. 
Si  fa  diagnosi  di  lacerazione  del  perineo  di  2°  grado  con  cistocele.  Si  prepara  la  paziente 
come  di  regola,  ed  il  giorno  1°  dicembre  1892,  previa  iniezióne  di  morfina  e  cloroformizzatela 
nella  posizione  sacro-dorsale,  il  dott.  Giordano,  1°  assistente,  pratica  in  un  solo  tempo  la 
colporafìa  anteriore  col  metodo  di  Hegar  e  la  perineoplastica  alla  Lawson  Lait.  Portata  l'am- 
malata nel  suo  letto  dopo  medicata  e  legatele  le  gambe,  la  si  siringa  dopo  quattro  ore  e  si 
continua  così  anche  pel  giorno  dopo,  in  seguito  l'ammalata  orinò  sempre  da  sé. 

Il  giorno  3  le  si  fanno  due  clisteri  di  acqua  tiepida  non  bastando  uno  solo.  Nessun  rialzo 
di  temperatura,  ed  il  giorno  4  si  cessa  la  medicazione  colla  fascia  a  T,  usando  solo  polveriz- 
zazioni di  iodoformio.  Il  giorno  10  si  tolgono  i  punti  e  15  giorni  dopo  si  slegano  le  gambe. 
Il  giórno  21  comincia  ad  alzarsi  ed  il  giorno  25  lascia  la  clinica  completamente  guarita. 

5°  Caso.  —  A.  A.  di  anni  28,  maritata,  da  Mantova.  Entra  in  clinica  il  giorno  24  no- 
vembre 1893.  Non  ebbe  mai  alcuna  malattia  prima.  A  14  anni  fu  mestruata  per  la  prima 
volta  ed  in  seguito  le  sue  regole  anticiparono  sempre  ;  erano  sempre  un  po'  scarse,  ed 
accompagnate  da  forte  dismenorree  specie  il  primo  giorno.  Un  anno  e  mezzo  fa  circa  prese 
marito  ed  ebbe  in  seguito  una  gravidanza  con  parto  laborioso  per  cui  le  fu  applicato  il  for- 
cipe, il  quale  produsse  una  lacerazione  estesa,  che  fu  subito  riunita  con  punti  di  sutura. 
Dopo  due  giorni  l'ammalata  fu  colta  da  febbre  ed  essendovi  suppurazione  le  vennero  tolti  i 
punti  e  si  lasciò  la  lacerazione  a  sé.  Tenne  il  letto  per  molti  giorni  e  sempre  si  accorse  di 
perdere  i  gas  e  le  feci,  alzatasi,  ogni  qual  volta  camminava  o  restava  in  piedi  molto  tempo, 
sentiva  come  un  senso  di  peso  al  basso  ventre.  Continuando  questi  disturbi  l'ammalata 
ricorse  a  questa  clinica. 

Il  perineo  è  lacerato,  il  setto  retto-vaginale  è  scomparso  in  totalità,  lo  sfintere  esterno 
pure  lacerato.  Facendo  star  in  piedi  molto  l'ammalata  e  facendola  tossire  si  vede  che  li 
bocca  uterina  si  porta  in  basso;  la  parete  anteriore  della  vagina  non  presenta  che  un  legge 
rissimo  prolasso.  Si  fa  diagnosi  di  lacerazione  del  perineo  di  3°  grado,  con  prolasso   uterin 
di  1°  grado  e  leggero  cistocele.  Preparata  la  donna,  il  giorno  27  novembre  1893,  previa  inif 
zione  di  morfina  e  cloroformizzatala  nella  posizione  sacro-dorsale,  il  prof.  Novaro  pratica 
perineoplastica  col  processo  del  Lawson  Tait.  Si  medica  l'ammalata,  le  si  legano  le  gambe 
la  si  porta  nel  suo  letto;  per  tre  giorni   circa  si  dovette  siringarla,  poi  orinò  sempre  da  s1 


PERINEOPLA8T10A 

Il  giorno  1*  dicembre  le  si  somministra,  un  primo  clistere  evacuante,  il  giorno' 

a  medicarla  senza  bendii  con  solo  iodoformio;  il  giorno  9  le  vengono    tolti  tutti  i  punti  ed  II 

giorno  18  comincia  ad  alzarsi,  il  22  lascia  la  clinica  completamente  guarita. 

Ed  ora  prima  di  finire,  ancora  una  breve  considerazione  che  risulta  da  questi 
cinque  casi  riferiti.  Nel  primo  caso  operata  la  donna  col  metodo  del  Sirnon-Hcgar, 
che  fra  i  metodi  basati  sul  semplice  cruentamento  è  sempre  il  migliore,  si  ebbe  una 
fìstola  residuale,  complicazione  non  costante,  ma  tuttavia  possibile  con  questo  me- 
todo. Mentre  invece  quello  di  Lawson  Tait,  purché  eia  eseguito  in  tutte  le  regale 
dell' nsepsi,  dà  sempre  la  guarigione  completa,  come  si  è  visto,  e  fallisce  solo  quando, 
per  qualche  infezione  della  ferita,  ne  è  impedito  il  coalito  in  loto  per  primam,  nel 
qual  caso  non  si  avrà  mai  perdita  di  sostanze  e  lutto  il  guaio  si  ridurrà  a  ripetere 
l'operazione.  E  la  ragione  .sta  in  ciò,  che  in  quest'ultimo  metodo  si  fa  una  sola  sutura 
e  cutanea,  mentre  col  primo  e  con  tutti  gli  altri  basati  sul  medesimo  concetto  si  de- 
vono fare  Ire  suture  distinte,  una  sul  retto,  l'altra  sulla  vagina  ed  lina  terza  sul  piano 
perineale,  e  tutte  e  ire  contigue. 


Contributo  alla  chirurgia  delle  ghiandole  linfatiche  ingu  ino -e  rurali 
e  pelviche. 

Comunicazione  Fatta  alla  Società  italiana  di  chirurgia 

lini  prof.  A.  SALOMON!  (Camerino) 


Da  parecchi  anni  studio  le  ghiandole  linfatiche  tanto  dal  punto  di  vista  patolo- 
gico quanto  da  quello  operativo;  e  già  pubblicai  diversi  cenni  su  questo  importante 
e  complesso  argomento  (1). 

In  quasi  tutli  si  tendeva  a  dimostrare,  tra  altro,  che  i  nodi  linfatici  accompa- 
gnanti le  llogosi  spedii i'i te  sono,  come  nei  casi  di  tumori  maligni,  dell'identica  na- 
tura del  focolaio  primitivo,  cioè  rappresentano  trapianti  veri  e  propri  degli  elementi 
morbigeni,  arresto  e  riptillulazione  in  questa  specie  di  filtri:  arresto,  che  il  più  delle 
volte  è  solo  temporaneo,  e  così  figura  come  una  tappa  guadagnata  verso  la  genera- 
lizzazione del  morbo. 

Di  qui  naturalmente  il  duplice  precetto  terapeutico  generico,  comune,  secondo 
ine,  alle  due  serie  di  casi  (neoplusie  e  tubercolosi)  dì  estirpare  del  tutto  anclie  questi 
focolai  secondari,  quando  si  passa  alla  demolizione  del  male  relativo,  e  di  non  inter- 
venire operati  v  amen  te.  se  tutti  essi  non  sono  raggiungibili. 

In  coerenza  a  questi  principi!  —  ch'ebbi  la  soddisfazione  di  vedere  approvati  e 
seguiti  da  qualcuno  —  per  non  ripetermi  troppo  e  per  restringermi  al  tema  enun- 
ciato, dico  solo,  che  nei  casi  di  affezioni  tubercolari  all'arto  inferiore  ed  ai  genitali, 
credo  di  poter,  dì  dovere  operare,  non  mi  limito  al  focolaio  più  appariscente,  pert- 
ico, per  mo'  di  dire,  primitivo;  ma  con  ogni  diligenza,  metodicamente  ricerco  ed 
gredisco  le  ghiandole  linfatiche,  sempre  più  o  meno  ingrossate,  non  solo  del 
angolo  di  Scarpa,  risp.  della  piega  inguino-crurale,  ma  anche  della  fossa  iliaca 
erna. 

Il  Estirpminne  lislln   laringe.  —  Della  tubercolosi  sotto  l'aspe! 
*Ì  chirurgica  e  spedii  lim-nU'  'l.ìle  artriti  e  delle  linfadenili  tuberei 
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Per  l'estirpazione  dei  due  primi  pacchetti  (Hyrtl)  che  poi  si  ponno  considerare 
costituenti  un  solo  grande  gruppo,  mentre  alcuni  vi  distinguono  tre  serie  (trasversi, 
superficiali  e  profondi  longitudinali  Tiechmann)  Ruppreckt  e  Lauv-nstein  hanno  dato 
di  recente  due  metodi,  varianti  nell'incisione  cutanea,  fatta  trasversa,  parallela  al- 
l'arcata di  Falloppio  del  primo;  longitudinale  invece,  coll'aggiunta.  se  necessaria,  di 
altra  piccola  obliqua  dal  secondo.  Entrambi  procedono  poi  all'est  irptizione  in  tote 
dell'ammasso  ghiandolare,  isolandolo,  come  un  tumore,  prima  dalla  pelle,  che  dis- 
secano per  la  voluta  estensione,  e  poi  sui  lati  e  dal  profondo,  e  cosi  svuotando  anche 
la  fossa  ovale  e  resecando,  previa  doppia  legatura,  la  vena  safena  magna. 

Da  cinque  anni  —  come  già  pubblicai  —  pratico  anch'io  questo  seiiotatnento 
tipico  della  fossa  inguino-crurale,  come  lo  chiamano  gli  A.  precitali,  che  lo  parago- 
nano allo  svuotamento  tipico  dell'ascella  per  carcinoma  mammario,  secondo  Volk- 
niann.  Ma  a  differenza  di  essi  lo  eseguisco  non  solo  nelle  forme  flogistiche  da  traumi 

0  da  venerismo,  come  Lauenstein.  e  nelle  neoplastiche,  come  Rupprocht,  ma  anche, 
anzi  il  più  spesso,  nelle  forme  tubercolari. 

E  poi  preferisco,  pe'  suoi  vantaggi  notori,  1  incisione  verticale,  cominciandola  ad 

1  era.  sotto  l'apice  del  triangolo  di  Scarpa  e  prolungandola  sempre  per  3-5  i'in. 
sopra  l'arcala  di  Falloppio,  obliquando  all'esterno,  anche  perchè,  se  non  le  pelviche, 
estirpo  le  ghiandole  superficiali  che  stanno  sopra  l'arco  stesso.  Se  estirpo  il  testicolo, 
cerco  di  riuscire  coll'incisione  obliqua  (ovalare  per  lo  più  sullo  scroto  per  escidere 
porzione  di  borsa  vuota  e  quindi  inuiile  e  spesso  perforala  da  fistole:  cosi  tutt'as- 
sieme  l'incisione  diventa  a  rachetta):  se  no,  ne  aggiungo  verso  il  basso  un'altra  pic- 
cola longitudinale  partendo  circa  dal  mezzo  della  prima,  che  va  fin  presso  alia  spina 
iliaca  anterior  superiore. 

Disseco  convenevolmente  la  pelle  e  poi  anch'io  estirpo  intoto,  insieme  all'adipe. 
le  ghiandole,  cominciando  dal  basso,  dove  por  non  aver  più  linforragia,  lego  i  grossi 
vasi  linfatici.  Ma  di  solito  rispetto  la  vena  grande  safena,  preparandola  con  accura- 
tezza dal  basso  in  alto  con  la  pinza  e  la  forbice,  mentre  prima  adopero  forbice  e 
dita,  mai  usando  bisturi  od  uncini  acuti.  Mi  approfondo  sempre  fino  al  septum  cru- 
rale e  ne  cavo  la  ghiandola  che  lo  occupa. 

E  molte  volte  qui  non  mi  fermo,  come  non  si  ferma  il  male. 

Dall'estremo  superiore  dell'incisione,  comunque  tracciata,  seguendo  il  cordone 
spermatico  nei  casi  relativi,  apro  il  canale  inguinale  in  tutto  Usuo  tragitto  e  penetro 
cosi  nel  bacino.  Scollo  il  peritoneo  dalle  pareti  in  corrispondenza  dell'anello  interno; 
e  fin  qui  o  più  giù,  se  occorre,  recido  il  cordone  spermatico. 

Continuo  a  distaccare  colle  dita  il  peritoneo  dalla  fossa  iliaca:  v  lo  faccio  tenere 
in  alto  colle  dita  o  con  una  larga  spatola  da  un  assistente,  mentre  passo  a  tasteg- 
giare, scoprire,  isolare,  estirpare  ghiandole  e  grasso  ricoprenti  la  fascia  ed  ì  vasi 
iliaci  e  l'uretere. 

A  bacino  rialzato  (posizione  di  Trcndelenburg)  la  bisogna  è  facile,  e  sì  può  spin- 
gere lo  sguardo  su  su  fino  al  promontorio  e  verso  la  regione  lombare,  accertarsi 
dello  stato  di  tutta  la  catena  di  ghiandole  ed  estirpare  tutte  quelle,  che  alla  vista  ed 
al  tatto  risultano  ingrossate.  Di  tanto  in  tanto  un  pezzo  di  garza  montato  su  pinza 
spugna  via  il  sangue  gemente  qua  e  là,  e  così  tien  sempre  chiaramente  pulito  il  ter- 
reno operativo.  Non  abbisognano  legature  dì  vasi,  nò  si  corre  pericolo  di  ledere  or- 
gani, se  si  procede  in  via  ottusa,  cioè  la  massima  parte  dello  snocciol amento  si  fa 
colla  punta  delle  dita  e  a  volta  a  volta  si  ricorre  alla  forbice  chiusa,  o,  come  ho  pro- 
vato meno  lodevole,  alle  mollette  da  polipi. 

Si  finisce  colla  revisione  minuziosa  di  tutta  quanta  la  ferita,  intesa  specialmente 
a  ristagnare  minime  fonti  emorragiche  colla  compressione   per  qualche   minute 
senz'altro  la  si  chiude  tutta  la  ferita,  eccetto  all'angolo  suo  inferiore. 

Il  peritoneo  si  riaccolla  da  sé  ;  si  devono  invece  suturare  gli  strati  muscolo-a 
neurotici,  come  nella  cura  radicale  dell'ernia  inguinale  alla  Bassini,  e  poi  la  peli 

Una  medicazione  modicamente  compressiva  impedisce  la  formazione  di  ricel 
coli  dei  primi  prodotti.  Per  maggior  sicurezza  contro  questa  eventualità  si  • 
adottare  la  sutura  secondaria.  Gli  A.  precitati  usano  per  sistema  addirittura  il  t 
pone:  su  che  non  posso  convenire,  avendo  avuto  in  più  della  metà  dei  casi  la  ■ 
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rigione  per  primatn,  se  non  totale  in  buona  parte,  e  sapendo  quanto  lungo  e  noioso 

"  decorso  per  seconda,  colla  tendenza  grande  alla  introflessione  dei  margini  ed 
alle  dermatiti. 

Come  accidenti  ulteriori  osservai  due  volte  linforragia  ed  una  volta  gangiena 
marginale. 

Non  riporto  le  storie  dei  casi  più  semplici,  cioè  di  quelli  nei  quali  mi  limitai  allo 
svuota  mento  della  fossa  inguino-crurale.  Son  deducibili  dai  Resoconti,  che  mi  faccio 
un  dovere  ingenuo  di  pubblicare  ogni  anno  di  tutta  quanta  la  mia  attività. 

Anche  dei  casi  di  estirpazione  delle  ghiandole  pelviche  porgo  dati  molto  sommari  : 

1.  Buboni  cenerei  continuantiti  nella  fotta  iliaca  destra:  Annibale  Orciani,  di  34  anni, 
ebanista,  di  Ancona,  operaio  di  estirpazione  ai  17  gennaio  1892  e  natilo  guarito,  in  parte 
per  priraam ,  al  1"  marzo. 

2 .  Epididimite  tubercolare  sinittra  con  linfadenite  inguino  pelvica  :  Pacìfico  Daneini ,  dì 
2?  uni',  barbiere,  di  Esanaloglia,  operato  di  orchieciomia  e  di  estirpazione  delle  glandola  ai 
!1  gennaio  1893  e  guarito  lentamente  per  granulazione. 

3.  Tubercolosi  del  canale  deferentc  e  dello  ghiandole  ìnguino-peloiche  a  destra  :  Pa- 
squale Manganelli,  di  23  anni,  possidente,  del  Mergo,  operato  da  altri  di  orci ùeeto mia  sem- 
pjioe  nel  dicembre  1892,  e  da  me,  ai  20  febbraio  1893,  dì  resezione  molto  eslesa  del  cordone 
spermatico  e  di  estirpazione  delle  ghiandole  linfatiche  inguino -crurali  e  pelviche.  Decorso 
tempestoso  settico  con  gangrena  marginale.  Guarigione  lentissima,   superstite  nell'agosto. 

4.  Tubercolosi  delta  sinodale  del  ginocchio  e  delle  ghiandole  inguino-peleicke  a  ti- 
nisCra  :  Sante  Fabbri,  di  28  anni,  cantoniere  di  Visso.  Ai  21  marzo  1893  estirpazione  meto- 
dica di  tutte  le  ghiandole  delle  fosse  inguino-crurale  e  iliaca  interna  e  gonartre cioraia  sino- 
viale.  11  P.  appena  operato  passò  in  altrui  mano:  lo  rividi  agli  1 1  aprile  con  grave  infezione 
settico  marciosa  nelle  due  ferite  artificiali.  Superò  la  burrasca  e  lasciò  la  clinica  in  buono 
•italo  ai  4  maggio  (1). 

ó.  Tubercolosi  id.  id.  id.  :  Pio  Sfasciabasti,  dì  34  anni,  contadino,  di  Cerreto  d'Esi, 
operalo  come  sopra  ai  22  giugno  1893  ;  guarito  di  prima  intenzione  all'inguine,  suppuralo 
al  ginocchio,  lasciato  in  cura  alla  fine  dell'anno  scolastico. 


Mi  sono  intrattenuto  sulla  parte  operativa,  perchè  quantunque  operazioni  consi- 
mili a  questa  da  me  descritta  e  praticata  metodicamente,  d'animo  deliberato  dietro 
indicazioni  nette  e  precise,  con  tecnica  disciplinata,  debbano  essere  già  state  eseguite 
e  sappia  che  proprio  qualcuna  fu  fatta  (3);  pure  non  trovansene  descrizioni  nei  ma- 
nuali. E  così  ho  creduto  opportuno  intrattenerne  l'adunanza,  a  ciò  che  l'operazione 
poco  nota  e  giovane  ancora,  se  non  proprio  nuova,  trovi  diritto  di  cittadinanza  nella 
chirurgia,  come  le  analoghe  che  da  tempo  si  fanno  al  collo  ed  all'ascella. 

A  meglio  raggiungere  io  scopo,  richiamando  di  più  l'attenzione  dei  chirurghi, 
accenno  ad  altri  casi  occorsimi  di  affezione  nelle  ghiandole  linfatiche  pelviche. 

6.  Linfadenite  iperplastica  nella  piega  inguino-crurale  e  nella  pelai  a  destra,  successiva 
a  ferite  antiche  alla  gamba,  osservai  ai  7  settembre  1892  in  Salvatore  Giovagnetti,  dì  29 
anni,  sotto-segretario  della  Prefettura  di  Macerata,  che  volle  solo  usare  i  preparati  di  jodo. 

7.  Ai  26  marzo  1893,  nel  periodo  di  chiusura  abnorme  dello  Cliniche  Camerti.  Fran- 
cesco Capeccia,  di  35  anni,  bracciante,  di  Serravalle,  non  potendo  orinare,  subì,  per  mano 
d'altri,  la  puntura  sovrapubica  della  vescica,  che  fu  rinnovata  nei  giorni  seguenti,  fino  a  che 
si  stabili  una  fistola,  da  cui  insieme  all'orina  usci  va  marcia.  Agli  11  aprile,  rientrando  in 
rlini'.'a,  trovai  un  grande  ascesso  iliaco  destro  involgente  in  parte  la  vescica  0  prolrudenlìsi 
wtte  l'arco  dì  Falloppio  nel  triangolo  di  Scarpa.  Riandando  l'anamnesi,  raccolsi,  che  l'indi- 
viduo nra  stato  uno  strenuo  bevitore,  e  che  nel  gennaio  aveva  avuto  gangrena  secca  della 
pania  dell'alluce  dettro  che  si  staccò  con  suppurazione  lasciando  una  cicatrice  permanente. 
Ma  |ioi»  dopo  si  accorse  di  enfiagione  alla  regione  inguino-crurale,  clie  andò  aumentando  e 
di  IT.  unendosi  in  alto  e  accomjtagnossi  a  febbre  e  disuria.  Così  l'ascesso  si  era  fatto  per  fu- 
sione Hi  linfadenite  craro-pelnica  da  piogeni  penetrati  al  piede.  Proposi  di  squarciare 
l'ascesso  per  impedire  la  pio» tasi  e  arrestare  la  piogenesi".  Ma  il  P.  si  rifiutò  recisamente,  e 
r'outinuiiudo  a  versare  orina  e  pus  decomposti  dalla  prima  e  da  altre  fistole,  sopra  e  sotto 
l'arco  di  Poupart  apertesi,  rimase  per  tre  mesi  a  infettare  la  sala  (che  invano  pregai  venisse 


(1)  Per  errore  d'impaginali 

il  II  mio  illustre  e  venera 

tiravi  due  ghiandole,  fuse  e 


e  n«]  *«™m  di  rjuest'a 
luneatro,  prof.  Bottini,  a: 
tusamenle,  dal  bacino  di  i 
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isolato)  e  si  spense  per  setticopioeraia  ai  22  giugno.  La  sezione  cadaverica  confermò  la  dia- 
gnosi clinica  a  pieno. 

8.  Sareoma  trapiantato  dal  testicolo  destro  sulle  ghiandole  linfatiche  peloiche,  agli  8  di- 
cembre 1890  giudicai  inoperabile  per  la  troppo  grande  diffusione  e  per  le  aderenze  al  peri- 
toneo ed  alle  intestina  in  Gabriele  Mariotti,  di  34  anni,  bracciante,  di  Visso,  che  da  altri  era 
stato  operato  un  mese  prima  di  sola  orchiectomia.  Morì  di  cachessia  ai  24  gennaio  1891. 

9.  Sarcoma  del  testicolo  sinistro  con  ripetizione  voluminosa  nelle  ghiandole  linfatiche 
peloiche  e  lombari  e  cachessia  diagnosticai,  ai  4  maggio  1893,  in  Gioachino  Barbi,  di  45 
anni,  contadino,  di  Sanse  verino. 

« 

E  così  neppure  in  questo  caso  potei  seguire  il  precetto  generico  da  Gussenbauer 
pel  primo  nettamente  formulato  di  estirpare  sempre  insieme  al  focolaio  di  neo-pro- 
duzione maligna  le  ghiandole  linfatiche  relative;  e  ingrossare  le  cifre  della  mia  casi- 
stica operatoria  in  un  campo  insolito,  se  non  addirittura  impraticato  finora. 

Ma  comunque  sieno,  credo  i  miei  casi  bastevoli  allo  scopo  prefissomi,  di  con- 
correre alla  illustrazione  di  un  capitolo  ancora  giovane  di  chirurgia,  cioè  della 
patologia  e  della  estirpazione  metodica  (tipica)  delle  ghiandole  linfatiche  pelviche. 

Di  recente  vennero  escogitate  ed  eseguite  parecchie  operazioni  pe'  mali  aventi 
sede  nel  bacino.  Con  quanto  son  venuto,  dicendo  si  va  a  completare  sempre  più  la 
conoscenza  di  tal  categoria  di  mali  e  la  pratica  degli  efficaci  rimedi:  e  proprio  è  da 
lusingarsi  abbia  a  migliorare  la  prognosi  tardiva  delle  imprese  sui  genitali  maschili 
e  sull'arto  inferiore,  se,  analogamente  a  auanto  s'usa  fare  nelle  altre  regioni,  in 
ognuna  di  esse  si  aggrediranno  con  metodo  anche  le  ghiandole  della  fossa  iliaca 
interna. 


IV. 

Esiti  lontani  della  isterectomia  vaginale  per  cancro. 

Comunicazione   fatta    alla  Società   italiana   di   chirurgia 

dal  prof.  F.  DURANTE 


Egregi  colleghi  !  —  Più  che  una  comunicazione  è  un'interrogazione  che  intendo 
rivolgervi. 

La  lettura  delle  statistiche  degli  operatori  tedeschi,  intorno  alla  estirpazione  del- 
l'utero carcinomatoso  per  la  via  della  vagina,  mi  ha  siffattamente  impressionato  che 
io  non  ho  potuto  fare  a  meno  di  venire  a  chiedervi  schiarimenti  e  consigli,  senza  di 
che  io  non  mi  sentirei  più  tranquillo  con  la  mia  coscienza  di  operatore. 

Ho  dovuto  estirpare  l'utero  per  la  via  della  vagina  50  volte  per  cancro.  La  più 
giovane  delle  mie  operate  aveva  31  anno,  la  più  vecchia  65.  n  maggior  numero  delle 
affette  di  questo  tumore  stavano  fra  i  40  e  50  anni;  48  volte  su  cinquanta  il  tumore 
aveva  sede  sul  collo  e  sulla  porzione  vaginale,  2  volte  era  del  corpo. 

Sempre  mi  sono  rifiutato  di  operare  i  cancri  estesi  ai  fornici  e  specialmente  ai 
parametri,  per  cui  sperava  molto  sopra  una  vistosa  percentuale  di  guarigioni  ra<~" 
cali.  Vi  confesso  che  fu  grande  la  mia  delusione  e  lo  sconforto  quando,  aven< 
chiesto  notizie  di  tutte  le  operate,  trovai  che,  esclusa  una  sola  morta  per  setticoen 
8  giorni  dopo  la  sofferta  operazione,  43  avevano  cessato  di  vivere  entro  i  due  ai 
dall'operazione  con  recidive  locali;  4  operate  nel  corso  di  quest'anno  sono  già  re 
divate  e  2  vivono  ancora  sane,  l'una  operata  quattro  e  l'altra  cinque  anni  or  son 
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Come  va  dunque,  ho  chiesto  a  me  stesso,  che  fra  gli  altri  il  Martin  conta  }1  70  ed 
il  Leopold  il  64  1  / 2  per  cento  di  guarite  radicalmente  ? 

Qui  non  si  sbaglia!  0  essi  hanno  la  fortuna  di  vedere  ed  operare  le  inferme  a 
cancro  incipiente,  cosa  che  da  noi  riesce  impossibile,  vuoi  perchè  la  donna,  per 
malinteso  pudore,  si  presenta  tardi  al  medico,  vuoi  perchè  le  povere  colpite,  per 
l'andamento  subdolo  del  morbo,  si  accorgono  tardi  del  nemico  inesorabile.  O  io 
non  so  operare,  come  si  deve,  l'isterectomia  per  cancro. 

Non  posso  e  non  devo  supporre  che  clinici  della  capacità  del  Martin  e  del  Leo- 
pold non  vadano  troppo  per  il  sottile  nella  diagnosi  del  carcinoma  uterino,  ma 
posso  bensì  affermare  che  essi  troppo  facilmente  credono  alla  guarigione  radicale, 
solo  perchè  le  operate  hanno  varcato  i  due  anni  dall'operazione  senza  recidiva. 

E  certo  che  la  durata  del  benessere  nella  donna  operata  per  carcinoma  sta  in 
rapporto  all'età,  alla  sede,  alla  specie  del  carcinoma  ed  al  periodo  di  suo  sviluppo. 

I  carcinomi  in  genere  si  sviluppano,  si  riproducono  e  si  trapiantano  più  rapida- 
mente nelle  giovani  che  nelle  vecchie,  per  cui  a  pari  conàizioni  rispetto  al  tumore, 
se  le  prime  durano  un  anno  e  mezzo  senza  recidiva,  le  altre  possono  ben  oltrepas- 
sare i  due  anni. 

La  sede  è  un  coefficiente  importantissimo  nella  statistica  delle  riproduzioni  tar- 
dive. Il  cancro  del  corpo  e  del  collo  è  recidivo  più  prontamente  di  quello  del  muso 
di  tinca,  appunto  perchè  questo  si  scopre  prima  di  quelli  e  può  essere  molto  meglio 
delimitato  con  la  totale  esportazione  dell'organo. 

La  specie  del  carcinoma  è  un  altro  importantissimo  fatto  che  ci  dà  la  ragione 
della  precoce  o  tardiva  riproduzione.  L'epitelioma  che  riproduce  gli  elementi  del 
corpo  mucoso  di  Malpighi  asportato  recidiva  molto  tardi,  perchè  lenta  è  la  rige- 
nerazione e  l'evoluzione  di  questi  elementi,  mentre  i  cancri  del  corpo  e  del  collo 
che  vengono  dalle  glandole  formano  epitelio  atipico,  attivissimo  nella  rigenera- 
zione e  che  colonizza  in  vasta  scala,  donde  la  pronta  comparsa  della  recidiva. 

II  vero  segreto  per  ottenere  la  guarigione  del  cancro  sta  nel  sorprenderlo  sul 
primo  suo  nascere,  o  almeno  tanto  più  ci  allontaneremo  dalla  recidiva,  per  quanto 
più  l'asportazione  si  fa  nei  primi  periodi  del  suo  sviluppo.  Egli  è  perciò  che  io,  d'ora 
in  poi,  non  opererò  più  il  cancro  dell'utero  che  quando  l'incontro  nel  sua  esordire, 
convinto  che  altrimenti  la  cura  palliativa  concede  alle  povere  inferme  più  lunga  e 
sicura  esistenza. 

Del  resto  attendo  dalla  vostra  illuminata  e  vasta  pratica  un  parere  coscienzioso, 
dal  quale  farò  dipendere  la  mia  condotta  chirurgica,  se  dovrò  cioè,  con  nuove  e  più 
razionali  vedute  operative,  continuare  l'estirpazione  dell'utero  canceroso  o  cessare 
affatto  di  combattere  cruentemente  questo  inesorabile  morbo  nella  matrice  (1). 


(1)  I  professori  D'Antona,  Caselli  e  Ceci  nella  seguita  discussione  vennero  alle  stesse  mie  conclusioni. 
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M.TUFFIER  -  Deiridronef  rosi  intermittente: 
ricerche  sperimentali  e  cliniche  (Sociéte 

de  Chirurgie,  *9-Nov.  -  20  Dee.  1893). 

L'argomento  dell'idronefrosi  intermit- 
tente presenta  allo  studio  tre  quistioni:  la 
etiologia,  l'anatomia  patologica,  il  tratta- 
mento. 

Pare  certo  che  quest'affezione  è  quasi 
sempre  legata  in  modo  diretto  al  rene  mo- 
bile. I  fatti  lo  provano,  perchè  si  riscontra 
quasi  costantemente  nella  donna  e  con  la 
maggior  frequenza  sul  rene  destro.  11  mec- 
canismo è  quello  sostenuto  dal  Landau. 
Tuffier  l'ha  provato  sperimentalmente. 

Su  8  cani  egli  ha  semplicemente  mobi- 
lizzato il  rene,  l'ha  fissato  in  una  posizione 
anormale:  quattro  volte  ha  ottenuto  una 
idronefrosi,  proporzione  che  è  analoga  a 
quella  che  forniscono  i  fatti  clinici. 

Queste  idronefrosi  s'accompagnano  ad 
una  curvatura  dell'uretere,  posta  due  cen- 
timetri di  sotto  all'ilo  del  rene,  là  dove 
esso  incrocia  i  vasi. 

Le  idronefrosi  erano  permeabili  e  la  sem- 
plice compressione  del  rene  faceva  supe- 
rare l'incurvamento  all'urina.  La  curva- 
tura può  essere  raddrizzata  e  subito  la 
idronefrosi  sparisce.  I  fatti  anatomici  con- 
statati nel  corso  dell'operazione,  parlano  in 
favore  dello  stesso  meccanismo. 

In  due  malati  Tuffier  ha  nettamente  con- 
statato la  curvatura  nel  corso  dell'opera- 
zione; in  un  terzo  ha  constatato,  a  3  centi- 
metri di  sotto  all'ilo,  un  cambiamento 
brusco  di  calibro  dell'uretere,  indicante  che 
esisteva  un  gomito  a  quel  punto.  Questa 
curvatura  può  sparire  per  la  semplice  po- 
sizione del  corpo;  un  sorvegliante  dell'ospe- 
dale Beaujon,  affetto  di  rene  mobile,  sen- 
tiva gran  dolore  quando  si  teneva  abbassato 
e  vedeva  il  suo  fianco  aumentare  di  volume; 
ma  quando  prendeva  la  posizione  orizzon- 
tale e  sollevava  il  bacino,  il  tumore  spariva, 
esso  si  sentiva  sollevato  e  urinava  abbon- 
dantemente. 

Dal  punto  di  vista  anatomo-patologico, 
1  esperimento  ha  permesso  di  constatare 
che  quando  s'abbassa  un  rene,  si  forma 
subito  non  un  gomito,  ma  un  incurvamento, 
che  è  sufficiente  per  diminuire  l'escrezione 
dell'urina.  Segue  in  pari  tempo  un'intensa 
congestione  renale  ed  il  rene  si  deforma. 


Due  tipi  possono  riscontrarsi:  o  la  forma 
a  ferro  di  cavallo,  o  quella  appiattita. 

Quanto  all'intermittenza  degli  accidenti, 
due  fenomeni  possono  spiegarli.  L' incur- 
vamento si  raddrizza  spontaneamente,  gra- 
zie alla  mobilità  dei  rene  o  la  tensione  in- 
trarre naie,  provocata  dalla  curvatura,  può 
forzarla  e  produrre  l'evacuazione  del  rene. 

Come  trattamento  è  stata  proposta  la 
puntura,  l'incisione,  l'estirpazione,  la  fis- 
sazione. 

La  prima  di  queste  operazioni,  quantun- 
que abbia  dato  qualche  raro  successo,  deve 
essere  respinta.  Tuffier  ha  praticato  due 
volte  una  nefrotomia  transperitoneale  a 
causa  del  volume  dell'idronefrosi:  egli  ha 
fatto  una  volta  una  nefrectomia  primitiva 
in  seguito  ad  errore  diagnostico.  In  nove 
casi  ha  praticata  la  fissazione  del  rene,  ot- 
tenendo nove  successi.  Questo  è  il  metodo 
da  scegliersi. 

Dott.  T.  Ferretti. 


RIND8K0PF.  -  Influenza  della  cloroformiz- 
za zione  sui  reni  umani  (Deut.  Med.  Voch., 
1893). 

Esperienze  sugli  animali,  ricerche  ana- 
to mo-patologiche  hanno  dimostrato  1*  in- 
fluenza del  cloroformio  su  parecchi  organi, 
in  ispecie  sull'apparecchio  uropoietico.  L' A, 
studiò  clinicamente  nell'ospedale  israelitico 
di  Berlino  i  disturbi  funzionali,  che  può  su- 
bire il  rene,  esaminando  le  urine  di  indivi- 
dui cloroformizzati,  già  prima  con  altro 
esame  ritenute  fisiologiche. 

Ebbe  ad  osservare  93  casi;  trovò  31  volte 
che  le  urine  contenevano  od  albumina  o  ci- 
lindri od  epitelii  renali.  L'albumina  fu  sem- 
pre in  quantità  molto  scarsa,  né  mai  si  man- 
tenne al  di  là  del  3° giorno.  I  cilindri  si  pre- 
sentarono per  lo  più  numerosissimi,  erano 
nel  massimo  numero  circa  24  ore  dopo 
l'atto  operativo,  sparivano  anch'essi  alla 
fine  del  3°  giorno.  Riscontrò  per  lo  più  ci- 
lindri jalini,  mai  granulosi  nò  cerei. 

La  quantità  degli  elementi  anorij 
nelle  urine  stettero  sempre  in  rapporto 
colla  quantità  del  cloroformio  assorb 
che  colla  durata  della  cloroformizzazio 
Ne  trae  come  conseguenza  una  prova  d- 
maggiore  utilità  dell'amministrazioni 
goccie  continue  dell'  anestetico,  che 
metodo  interrotto.  Quindi  consiglia  nel  e 
si  debbano  eseguire  cloroformizzazior  ' 


8^  to^VÌ*  ,,nna  e  »'^  « 
»»  indivia  rtlTesail0r?rmÌ22atore 


* 
*  * 


*  * 

a  studiare  que    o^i^0»"  ^e  preso 
materiale  clinico  a^TnS        *       dal  ncco 

conclusioni  roDortf„.iPf,r0no  trarre  de»* 
Girono  comuS,tean^I,s,ui,a  gestione,  che 

di  Roma  nel  SSA  ccad?n"*  Medica 
*»  stanza1  SS^g  S^?!^- "»• 

nel,e  loro  omwS^SSK^»'. 

sempre  TarJomen  /o  AIessandri>  studiando 

nazione  del  clorofr.rm.-A  In        e  dl  eI,mi- 
vari  individui  in  onni-  da"  0rSanismo  nei 

tologiché  è  sul  rVp0rdoZ,0chen0rraa,Ì  e  1- 
modo  di  compor£5?2SVn  qUes'°  vario 
fenomeni  p£3SHSu8S^L  *"* 
vano  spesso  negli  infermi  ópetu      °SSeF' 

Dott.  A.  Arcangeli. 

LAYLOCK  -  Un  caso  di  trauma  del  crani» 
-  *"*"*"  **•  Journ.,  Julv  ,893 

a  cu^cadt^^un1  "n  gÌ0Vane  di  *>  "ni, 
All'ospedaferi  ££entó  ftT.T  d'alber° 
con  gj.nde  inffSSL  e7eK„°o  d*™««— 

sotto  T'orbita.  qSÌj  fL È?*.!?™0  k  ,)ase 
«Piegata  sulla  zona  di  «™£      deI  trauma  si  era 
acanti  al  solco  3°Ro  andn  5,^  T ehraIe  Post» 
«enlava  distrutta  jn^n    d'  .deslra-  che  s>  Pre- 
corticale,  mentri  fa  nSà  £to.n<fIto  P0rzi°ne 
stata  fortemente  compreC  Info.,? Tevaes*>re 
vano  in  grande  «.-;i«.;        ■ ,nfattl  S1  mostra- 
centro  delk  parola  &C  \  Centri  »<"'"'"  e  il 
cosi  pure  vi^ran^^    °nvoluz,one  diBrocal- 
braccio  dJio  mov"»«>ti  incomposti  del 

"tenuta  come  motoria  U^J"*  ^««Imente 
P«te  le  funzioni  moS  f^S,?gualme?te  co'- 
cisamente  esisteva  iifnsltlve:  e  P'ù  pre- 
mentre  mamS « >?n !  .  s.ola  "MiMli»  tattile 
«rione;  "f^o  ^"'P'^mente  il  senso  di  pò-' 

mentì  coordinati  "«""P1""- 1»"  così  movi- 

i^elfiea'Roff''  °ssia  Ia  Po™one 
motoria.  W  dktet    !M'  ■""?"*  Bens^o- 


tema,  stabilendo  quivi  U  «hr^  i 

1-  o,  come  dice,  SS^^  *^  ™J»o- 

Dott.  R.  Alessandri. 

dall'i^' *^'  ~  Trattamento  chirureiVo 
dell  idiotismo  nei  fancinlli.       u,rur«,co 

opei^ST^t^nSte'  la,la  Priraa 
di  12  anni  i  tentata  ml.'  °he  precede 
Lannelongue  cui  n  „  gll°  con°sciuti  di 
l'operazione  OulZtT^  SÌ  attrib««ce 
ha  potuto  raccoSere  fa  Zwirff  °he  ^ 
perazione  varia  dal  10  li? ?^ltà  P«r  ''<>• 

t^o  ;  ftSSSS»  f  ^  2™»- 

tured'elcrStn'SS?"  *"'  SU" 
forme  d'idiotismo  •  !l.i     empre  ne,le  yarie 

Sonoi„Lg3esrpVotódfré:'eidiotismo' 
K=r f  di  -£  Sitisi; 

ture  ed^odÌ°Ìdee,!f  ,8Ìn°St0SÌ  delle  *«" 
^coi -.-^ptS^Si.-o-  P-6 

negativi.  Gravi  accidenti'  ™  «''  °,del  tutto 
Possono  tener  *£Ì7>Z£%$™° 
^0tt*  **•  Alessandri. 

OSTETRICIAE^INECOLOGIA 

PdeZJii7  Snl  /rattam«nto  conservativo 
**h  annessi  uterini  (&/«*,„,  tf/^     * 

«a***.  *«*«,  ingU»  -  61-  sessione" 

degLlitdeÌt;iISrdeunet0.ICOnSerVatÌVO 
-ento  indiretto  e  S^KF^»*^ 

rirsi  annuntn  ;i  "«"retto  sono  da  nfe- 
cauterf7Pzazion^°l,r-Uage  in"-auterin0,  la 
elettricità,  ma  il  me  od^  t 1  ^  e  la 
uscire  utile  nelle  prime  W"  Se,PU° 
pile  catarrale,  dà  resu  Sti  ilhw,^  SaiP'n" 
sia  formato  del  Pu,  o  si  If, SO"'I?uando  8l 
m-ofnn^o  „i,„       "     '   ?  S1  S!a  stabilita  una 

per  inff.nl       Z'°ne  delIe  Pareti  de»a  tuba 
obliteri  °  Cronioa-c,,e  'e  «aldi  e  le 
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I]  trattamento  diretto  comprende  l'azione 
portata  proprio  sugli  annessi, -ed  abbraccia: 
il  massaggio, l'elettricità, l'è vacuazionedelle 
raccolte  tubarie  e  l'intervento  sanguinoso. 

Il  Pozzi  condanna  i  tre  primi  metodi: 
«  il  massaggio,  egli  dice,  è  buono  solo  nei 
casi  molto  antichi  :  è  pericoloso  e  biasime- 
vole nei  casi  di  salpingite  cistica  e  di  sal- 
pingite acuta,  potendo  produrre  la  rottura 
delle  raccolte  nella  cavità  peritoneale,  rot- 
tura cui  seguono  i  temuti  e  temibili  acci- 
denti che  tutti  conoscono.  •  Lo  stesso  rim- 
provero del  massaggio  merita  l'elettricità: 
essa  quindi  é  applicabile  solo  alle  Torme 
croniche,  tuttoché  la  sua  azione  sia  ancora 
assai  dubbia.  L'evacuazione  delle  raccolte 
tubarle,  raccomandata  da  alcuni  allo  scopo 
di  vuotare  il  liquido  di  salpingiti  cistiche 
colla  dilatazione  dell'utero  e  dell'orificio 
esterno  delle  trombe,  è  anche  più  riprova 
vole,  e  condannata  dai  numerosi  fatti  di  Do- 
gasi peritoneali,  a  volte  mortali,  che  oggi 


Il  Pozzi  è  partigiano  invece  dell'inter- 
vento chirurgico  portato  direttamente  sulle 
trombe  o  sulle  ovaie,  ed  il  suo  metodo  con- 
servativo vuole  essere  rappresentato  da 
questo  :  «  asportazione  della  parte  malata; 
conservazione  delle  parti  sane.  »  Il  Pozzi 
poi  distingue  i  casi  in  cui  si  opera  sulle 
trombe  da  quelli  in  cui  l'intervento  chirur- 
gico è  portato  sulle  ovaie.  ■  Quando  sono 
ammalate  le  prime,  egli  dice,  astenetevi  dal 
resecarle:  ad  un  orificio  artificiale  a  livello 
di  una  tromba  cistica  è  sempre  preferibile 
l'escissione  completa  della  tuba,  special- 
mente poi  quando  il  padiglione  ne  sia  obli- 
terato e  fortemente  alterate  le  pareti.  » 

Quando  invece  deve  operarsi  sull'ovario 
(escluso  s'intende  il  caso  in  cui  si  tratta  di 
affezioni  maligne),  l'indicazione  formale  e 
questa:  togliere  solo  ciò  che  è  malato. 

Ossequente  a  questo  concetto,  l'A.  prima 
eseguhala  ooforectomia  parziale:  oggi  però 
preferisce  adottare  il  sistema  delle  ignipun- 
ture,  colle  quali  egli  crede  di  poter  con- 
servare la  fecondità  a  moltissime  donne 
curate  per  dolori  e  dismenorree,  dipendenti 
dalla  malattia  di  una  sola  ovaia  {degenera- 
zione sclero-cistica  ed  ovarite  diffusa).  Se 
tratterassi  di  degenerazione  sclerò-cistica, 
le  cisti  follicolari  dell'organo  saranno  aperte 
una  ad  una  e  n  la  punta  di  un  coltellino  del 
termo-cauterio,  col  quhle  poi  si  eauslicherà 
l'interno  per  distruggere  la  parete  cistica: 
anche  se  invece  domina  il  quadro  dell'ovante 
diffusa,  occorrerà  perforare  profondamente 
il  parenchima  ovarico  col  termocauterio,  il 
quale  in  quei  tessuti  edematosi  ed  in  ab- 
bondante proliferazione  embrionale  agisce 
con  suprema  potenza. 

Che  si  tratti  poi  di  ooforectomiao  d'igni 
puntura,  la  chirurgia  conservatrice  dà  per 
l'A.  resultati  mirabili, come  appare  dalle  sue 


statistiche.  Egli  ha  fatto  6  voke  la  : 
ed  8  volte  l'ignipuntura.  L'operazione  è  s tata 
fausta  per  tutte  le  ammalate;  in  tutte,  sui 
immediatamente  sia  insegnilo,  i dolori  sono 
cessati  o  diminuiti.  In  alcune,  prima  male 
regolate,  i  flussi  sono  apparsi  regolari  ed 
abbondanti  -  stato  generale  ordinariamente 
molto  migliorato  •  una  delle  operate  di 
ignipuntura  a  dritta  ed  a  sinistra  per  ova- 
nte diffusa  é  oggi  incinta  di  tre  mesi.  Rias- 
sumendo: 14  operate  o  guarite  o  conside- 
revolmente migliorate:  le  regole  hanno  in 
tutte  continuato,  ed  una  è  anche  divenuta 
incinta.  Per  l'A.  i  suoi  resultati,  sommati  a 
quelli  del  Martin,  sono  tali  da  spingere  tutti 
gli  operatori  su  questa  nuova  via  di  chi- 
rurgia conservatrice.      Dott.  E.  D'anha. 

Noi  per  nostra  parte  dobbiamo  fare  un 
primo  appunto  al  prof.  Pozzi  in  ciò  che 
concerne  il  massaggio  dell'utero.  Questo 
sistema,  nella  Clinica  di  Roma  mai  adot- 
tato per  le  raccolte  cistiche  e  le  salpingiti 
acute,  é  stato  anche  bandito  per  le  croni- 
che, a  causa  del  gravissimo  eccitamento 
ch'esso  produce  nelle  povere  inferme:  noi 
quindi  non  potremmo  consigliare  un  pro- 
cesso che  apporta  cosi  deplorevoli  accidenii. 

In  ordine  poi  alla  chirurgia  conserva- 
trice io  mi  sono  domandato  se  questi  van- 
taggi sono  veramente  reali. 

Non  è  facilmente  concepibile  che  nelle 
formazioni  cistiche  dell'ovario,  in  cui  que- 
ste sono  multiple  e  talora  piccole  al  punto 
da  rendersi  quasi  invisibili,  non  è  facil- 
mente concepibile,  iodico,  clic  colla  igni- 
puntura  alla  Pozzi  o  colla  puntura  semplice 
alla  Martin  si  riesca  a  modificare  tanto 
profondamente  l'attività  degli  elementi  epi- 
teliali, da  evitare  formazioni  cistiche  ulte- 
riori. 

In  questi  casi  del  resto  rimane,  sempre 
il  dubbio  sulla  diagnosi  e  sulla  necessità 
dell'intervento  chirurgico,  perchè  su  sem- 
plici fatti  dismenorroici  o  dolorosi,  che  pos- 
sono dipendere  da  disturbi  funzionali  ute- 
rini d'origine  nervosa,  da  anemia,  da  false 
posizioni  dell'utero  e  dell'ovario,  non  si  ha 
il  diritto  di  esporre  una  donna  ad  un  grave 
atto  operativo  qual'è  la  laparotomia.  È  per- 
ché ricorrere  a  questa  quando  tante  volte 
una  cura  ricostituente,  il  cangiar  clima,  il 
matrimonio  stesso  possono  guarire  queste 
malate?  E,  se  devesi  ricorrere  poi  ad  un 
atto  operativo  grave,  si  avrebbe  almeno  il 
diritto  di  avere  il  cento  per  cento  di  gir 
gioni  radicali  in  questi  casi,  ciò  che  i 
pare  dalle  sCatistiche  del  Pozzi. 

A  me  sembra,  che  il  me  lodo  Pozzi-Mai 
non  sia  da  consigliarsi  largamente,  pere 
se  sussidiato  da  diagnosi  acnc'ilissime 
nelle  mani  di  abili  ginecologi  dato  i 
sultati  che  essi  vantano,  nella  pratica 
mune  potrebbe  dare  effetti  assai  grav 
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degenerare  in  abuso  anche  pili  prave,  ana- 
logamente a  quanto  fu  per  la  ovariectomia, 
che, appena  annunziata,  dilatro  rapidamente 
auto  ri  zzando  anche  i  novellini  a  castrare 
per  un  abuso  riprovevole  tante  povere 
donne. 

Oggi,  se  le  punture  alla  Martin  e  le  igni- 
punture  alla  Pozzi  entrassero  nel  dominio 
chirurgico,  chi  sa  quanti  mai  por  un  sem- 
plice dolore  si  affretterebbero  ad  eseguire 
una  laparotomia,  Dio  sa  con  quali  risultati! 

E  quindi  da  augurarsi  che  il  nuovo  me- 
todo resti  patrimonio  privalo  ed  esclusivo 
di  certi  privilegiali  diagnosi .i  calori,  anziché 
addivenire  elemento  d'abuso  di  tutti  v  chi- 
rurgi!  Il  R. 


H.  MERZ.  —  Sul  trattamento  delle  rotture 
dell'utero  —  Ardite  fttr  Gymlkoìogie,  voi. 
JELV.  Fascicolo  *,  pag.  181. 

L'A.  prendendo  orcasinne  ila  due  casi  di  rot- 
tura d'alerò,  da  lui  studiati  e  descritti,  uno  dpi 

quali  fu  seguilo  da  morbi  e  l'altro  tini  rolla  gua- 
rigione in  segui  tu  ad  una  la  pan  ■Minia  pratieala 
dal  jirof.Feliliiio  nella  Uiniea  '  Istelrica  di  Hasi- 
lea,  la  una  statistica  inolio  accurata  ed  assai 
interessante  dei  rasi  di  rottura  d'utero  che  si 
trovano  nella  letteratura  e  che  sì  verificarono 
dall'anno  1870  all'anno  1893. 


donna  e  del  numeri)  dei  parti  antecedenti,  della 
durala  del  travaglio  prima  della  rottura,  dei 
tentativi  fatti  pur  liberare  la  donna,  della  causa 
della  rottura,  dei  sintomi  della  rottura  stessa  e 
de!  grado  della  emorragia,  della  situazione  del 
feto  dopo  la  rottura,  dei  tempii  trascorso  fra  la 
rottura  e  l'interventi,  operativo,  dell'intervento 
stesso,  del  risultati)  suo,  dell'autopsia  e  delle 
cause  della  morte,  quando  qui-slii  avvenne. 

Lo  studio  dei  singoli  rasi,  quale  può  ordina - 
taiuente  farsi  tenendo  conto  dei  dati  segnati 
nella  lunga  tabella,  fa  rilevare  ehe,  fra  le  230 
donne,  alle  quali  accadde  il  gravo  accidente 
de  11' utero  vessi,  Il  soltanto  erano  primipare. 

Riguardo  alle  cause, 
70  volle  la  rottura  dell'utero  fu  de  lem  dilata  da 
vizialurd  pelviche, 
3     id.     da  tumori  pelvici, 
■ili     id.     da  presentazioni  traverse  trascurale, 
2!     id.     da  ma  no  v  re  o-ds-liirhc  inopportune, 
5     id.     da  traumi, 
IH     id.     da  idrocefalo, 

IO     id.     da  soverchio    sviluppo   del   feto  o  da 
sfavorevole  posizione  della  testa. 
I     id.    da  ascile, 

fi     id.    da  reti  adirne    ricatriziale    delle    parti 
molli  dell'anale  da  parlo, ila  al  tcra/iuni 
di  tessitura  del  muscolo  ulerino,  ecc. 
id.     da  cause  sconosciute. 
Ielle  230  rotture.  131   sono  complele,  (6  in- 
nplete.  3  dubbie   .Velie  incomplete  la  pere  eli- 
de  delle   guarite  è  11,3  •/.  e  delle  complele 
,8  '/.. 

ifiiruardo  al  livtltanienbi  questo  In  negativo 
;1*  casi  e  si  ebbe  il  1-1,0  ",■„  dì  gnarirjìuiii;  fu 
iilivo  in  130  e  si  ebbe  il  53  '•  .  di  esili  felici, 
dimostra  l'utilità  dell'intervento  in  generala. 


Il  genere  di  trattamento  fu  vario:  ò  volte  fu- 
rono fatte  semplici  fasciature  compressive;  25 
volte  tamponamento  con  garza  iodoformica,  con 
o  senza  irrigazione;  34  volte  fu  applicalo  il  dre- 
naggio con  o  senza  irrigazione;  51  volte  la  la- 
paratomìa con  conservazione  o  con  asporta- 
zione dell'utero,  con  o  senza  cucitura  delle  pa- 
reti lacerate. 

Le  conclusioni  alle  quali  viene  FA.,  studiando 
tulli  questi  casi  specialmente  rispetto  al  tratta- 
mento sono  le  seguenti: 

1.  —  Se  il  feto  è  passalo  solo  col  tronco  o 
colle  estremità  nella  cavità  dell'addome,  ina  la 
lesta  sta  nel  bacino,  allora  la  partoriente  deve 
essere  liberata  per  le  vie  naturali  per  mezzo  del 
forcipe  o  del  perforatore  e  del  craniotratLore. 

2.  --  Se  il  feto  é  passato  o  colla  testa  o 
completamente  nell'addome,  allora  non  si  deve 
fare  il  rivolgimento,  né  mettere  in  pericolo  la 
vita  della  donna  con  nessuna  altra  operazione 
ostetrica,  ma  bisogna,  per  non  ingrandire  la  la- 
cerazione, fare  quanto  prima  la  laparatomia  ed 
estrarre  il  bambino  per  l'apertura  addominale. 

3.  —  In  questo  ultimo  caso  sì  faccia  subilo 
una  sollecita  sutura  delle  pareti  lacerate. 

4.  —  Se  la  donna  si  libera  per  le  vie  natu- 
rali si  deve,  quando  le  circostanze  siano  in  qual- 
che m>do  favorevoli,  far  seguire  subito  al  parto 
la  laparotomìa  per  passare  alla  sutura  della  pa- 


rete le 


Tata. 


-  Se  le  condizioni  sono  tali  rhe  questa 
operazione  non  si  possa  fare,  allora  si  deve  met- 
tere ìn  opera  il  drenaggio  adoperando  a  questo 
scopo  una  striscia  di  garza  iodoformica  senza 
far  precedere  un'irrigazione. 

ti.  —  Se  l'utero  è  fortemente  maltrattato  o 
si  (■  manifestala  sub  partii  un'endometrite  set- 
tica, si  deve  fare  l'amputazione  dell'utero  alla 

Doti.  T.  Rossi  Dori*. 


OFTALMOLOGIA 

H.  WORK  D0DD.  -Cento  casi  di  epilessia; 
loro  rifrazione  e  trattamento  celle  lenti, 

(Londra,  Baie  and  Sons,  1893). 

lldott.  Dodd, chirurgo  oculista  del  «  West 
End  Hospital  forNervousDiseaes  »,  ha  stu- 
diato in  una  serie  di  cento  casi  la  relazione 
fra  l'epilessia  e  i  vìzi  dì  rifrazione.  Para- 
gonando ì  risultati  ottenuti  negli  epilettici 
con  quelli  di  occhi  apparentemente  normali 
l'A.  ha  trovato  che  una  notevole  differenza 
esiste  riguardo  alla  ipermetropia  e  all'astig- 
matismo. La  ipermctropìa  semplice  si  trova 
28  volte  per  cento  di  meno  negli  epilettici 
che  nei  sani,  l'astigmatismo  di  ogni  ma- 
niera si  trova  26  volte  per  cento  di  più  neg- 
gli  epilettici,  la  differenza  essendo  dovuta 
in  gran  parte  alla  maggior  frequenza  negli 
epilettici  dell'astigmatismo  ipermelropìco 
composto.  Dei  cento  epilettici  esaminati, 
venticinque  non  avevano  bisogno  di  oc- 
chiali, a  settantacinque  furono  prescritti: 
di  questi,  ventìcinque  o  non  li  portarono  o 
non  si  presentarono  pib,  sicché  non  se  ne 
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ebbe  più  notizia;  nei  rimanenti  cìnquanta- 
due  si  ottennero  questi  risultati  : 

a)  tredici  non  presentarono  più  ac- 
cessi epilettici  da  quando  cominciarono  a 
portare  oocliiali,  per  un  periodo  di  tempo 
che  varia  da  un  anno  a  quattro  mesi  ; 

b)  tre  rimasero  nello  alata  quo  ; 

e)  treniasei  migliorarono  le  loro  con- 
dizioni da  quando  fecero  uso  di  occhiali 
correttivi. 

Da  questi  risultati  l'A.  deduce  che: 

1°  I  vizi  di  rifrazione  possono  essere 
causa  di  epilessia. 

2°  La  correzione  dei  difetti  di  vista, 
combinata  ad  altro  trattamento,  guarisce 
o  migliora  in  molti  casi  le  condizioni  epi- 
lettiche. 

3°  In  alcuni  casi,  quando  il  vizio  di  ri- 
frazione è  stato  corretto,  contìnua  l'epi- 
lessia, in  forma  generalmente  modificata, 
in  conseguenza  di  altre  irritazioni,  anche 
se  il  vizio  di  rifrazione  fu  causa  prima  dello 
insorgere  degli  accessi. 

L'A.  ritiene  perciò  che  in  ogni  caso  di 
epilessia,  insieme  ad  altro  trattamento  ed 
alla  investigazione  di  altri  organi,  gli  occhi 
debbano  essere  accuratamente  esaminati 
sotto  l'azione  di  un  midriatico,  allo  scopo 
di  correggere  ogni  vizio  di  rifrazione  che 
potesse  esistere,  con  lenti  appropriate.  Nei 
conto  casi  che  ha  studiato  l'A.  ha  notato 
anche  che  in  circa  67  le  pupille  erano  più 
o  meno  dilatate,  e  in  molti  casi  di  torpida 
reazione;  in  circa  6  casi  le  pupille  erano 
piii  o  meno  contratte,  e  nei  rimanenti  37  le 
pupille  erano  del  tutto  normali.  In  5  casi 
trovò  opacità  congenita  delle  lenti  cristal- 
line, e  spesso  ebbe  ad  osservare  la  pulsa- 
zione venosa  e  l'escavazione  fisiologica 
della  pupilla. 

Dott.  V.  Monti. 


VALUDE.  -  Congiunti  viti  pseudo-membra- 
nose e  difterite  oculare.  (Annaies  d' Ocu- 
iistique,  février,  1894). 

Secondo  l'A.  gli  ultimi  lavori  baeteriolo- 
gicì,  specialmente  quelli  di  Moritz  e  di 
Sourdille,  hanno  in  gran  parte  risolutala 
questione,  se  cioè  le  congiuntiviti  pseudo- 
membranose  o  eroupali  sienodi  natura  dif- 
terica o  totalmente  estranee  alla  difterite. 
Resta  però  dal  punto  di  vista  clinico,  stabi- 
lire le  categorie,  i  tipi  di  queste  affezioni 
membranose  della  congiuntiva;  il  che  non 
é  stato  ancora  fatto.  L'A.  si  6  accinto  a 
questo  lavoro  spintovi  dalla  osservazione 
di  un  caso  assai  interessante,  che  egli  de- 
scrive molta  minuziosamente  ins>eme  ad 
altri  casi  raccolti  nella  vasta  letteratura 
medica  sull'argomento. 

Secondo  l'A.  si  devono  ammettere,  dal 


punto  di  vista  clinico,  quattro  varietà  di 
congiuntiviti  pseudo-membranose,  diffe- 
renti dal  punto  di  vista  della  gravità  e  del 
prognostico  e  ne  riassume  i  sintomi  clinici 
nella  forma  seguente: 

a)  La  prima  varietà,  assai  benigna,  e 
quella  che  si  trova  descritta  nei  comuni 
trattati  sotto  il  nome  di  congiuntivite  crou- 
pale;  si  caratterizza  per  una  essudazione 
tenue,  non  aderente  e  che  può  considerarsi 
come  un  epifenomeno  del  catarro  con- 
giuntivale. L'A.  propone  di  chiamare  que- 
sta varietà  :  congiunticele  pteudo-membra- 
noia  semplice  o  catarrale; 

b)  Una  seconda  varietà,  corrispondente 
ai  casi  descritti  da  Guibert,  Arlt,  Hulme, 
presenterebbe  i  seguenti  sintomi;  Produ- 
zione di  una  falsa  membrana  spessa,  gri- 
gia, aderente  alln  sottostante  mucosa,  che 
persiste  tenacemente  per  più  mesi  senza 
distaccarsi,  offendendo  assai  lievemente  la 
cornea,  ma  che  alla  fine  scompare,  la- 
sciando la  mucosa  del  tutto  integra.  Per 
questa  varietà  l'autore  propone  il  nome  di 
congiuntivite  peendo-menibranosa  cronica; 

e)  Della  terza  varietà  non  esisterebbe 
nella  letteratura  che  un  sol  caso,  quello  os- 
servato e  descritto  dall'autore.  Eccone  i 
sìntomi:  Le  false  membrane  si  formano  con 
una  rapidità  estrema,  e  la  cornea  si  di- 
strugge prontamente. 

In  12-36  ore  al  più,  tutta  la  congiun- 
tiva si  ricopre  di  una  membrana  spessis- 
sima,  aderente,  mentre  la  cornea  si  opaca 
in  totalità.  Verso  il  10°  giorno  la  membrana 
comincia  a  distaccarsi,  lasciando  la  mucosa 
rossa  ed  alquanto  sanguinante,  con  lesioni 
più  o  meno  gravi  della  sua  integrità,  che 
si  manifestano  dopo  la  guarigione  con  cica- 
trici non  molto  profonde.  Questa  terza  ve- 
rità dovrebbe  chiamarsi  congiuntivite  psm- 
do-membranota  acutissima; 

d)  La  quarta  ed  ultima  varietà  infine 
sarebbe  quella  decritta  classicamente  dai 
Graefe  col  nome  di  oftalmia  difterica  e  che 
potrebbe  chiamarsi  congiuntivite  pteado- 
membranosa  interstiziale,  per  indicare  cori 
una  parola  il  carattere  profondo  della  infe- 

Quanto  alla  cura  ecco  quanto  propone 
l'autore: 

I.  Proscritte  nel  modo  più  assoluto  le 
cauterizzazioni,  le  scarificazioni,  le  irriga- 
zioni con  sublimato,  la  applicazione  del 
ghiaccio. 

II.  Praticare  irrigazioni  caldissime 
liquido  seguente: 

Acqua  distillata  e  steri  li  zzat.1  gr.  10 
estratto  tebaico  gr.  0.  10. 

Se  il  gonfiamento  (ielle  palpebre  è  ecct 
sivo,  sostituire  al  liquido  precedente  r 
soluzione  naftolata  molto  calda. 

III.  Assicurare  l'antisepsi  della  cav 
congiuntivale  introducendo  fra  le  palpeb 


volte  ni  giorno,  una   pomata  di  jodo- 
formio  1:  50. 

[V.  Allorché  si  stabilisce  uii'abliomlantr. 
suppurazione,  l'impiego  do)  icrpmolo,  a 
pani  uguali  con  olio  di  vaselina  od  olio  di 
mandorle  dolci,  du  i  migliori  risaltati. 


V.  Senza  pronunziarsi  sulla  reale  effi- 
cacia del  succo  di  limone  proposto  da  Ficn- 
zal,  l'autore  consiglia  ancora  di  toccare 
una  volta  al  giorno  le  false  memlirane  con 
un  pennello  imbevuto  hi  detto  liquido. 

Dott.  V.  Monti. 
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R,  Accademia  Medica  di  Roma 

Seduta  del  25  febbraio  1894. 
rrwldnu  j.rof.  DURANTE. 

Resoconto  sommario  della  Se:iona 
ehirurjiea. 
Il  socio  presidente   prof.   Duuantb  pre- 
senta alcuni    pezzi  anatomici  e  preparali 
istologici  che  valgono  ad  illustrare  le  suo 
comunicazioni.  Dapprima  mostra  un  volu- 
minoso cistoadenoma  estirpato  felicemente 
il  30  gennaio  u.  s.  ad  Adelinda  Cappucini  di 
acini  50,  presente  alla  seduta.   Questo  tu- 
more Inculato,  di  cinisidcreviilissìme  dimen- 
sioni era  saldamente  aderente  alle  pareli 
del  grande  e  piccolo  bacino,  cui  occupava 
per  intero,  e  si  innalzava  in  alto,  provo- 
cando spostamenti  di  sede  di  quasi  tutti  gli 
organi  adagiati  sulla  parete  posteriore  del 
segmento  inferiore  del  cavo   addominale. 
Praticata  la  laparotomia,  per  procedere  alla 
peduncolazione  del  tumore  verso  l'apertura 
del    bacino ,    dove   escidere   insieme   colla 
massa  del  tumore  tutta  la  porzione  di  peri- 
toneo  che  lo  ricopriva,  nonché  dissecare 
dalla  vescica  infìno  al  rene,  pfr circa  25  cm., 
l'uretere  sinistro,  il  quale  dal  tumore  era 
stato  man  mano  sospinto  In  avanti  e  di  lato. 
E  fu  vera  fortuna  se  potè  riconoscere  l'iden- 
tità dell'uretere,  poiché,  dilatato  e  slasico 
com'era,  facilmente  si  confondeva  colle  nu- 
merose e  ampie  vene  che  solcavano  la  su- 
perficie del  tumore.  Il  peduncolo  in  basso 
fu  diviso  con  due  legature  in  due  pontoni: 
dell'utero  non  si  aveva  traccia.  Richiuso  il 
ventre,  si  temevano  tre  pericoli  :  la  necrosi 
dell'uretere,  perchè  isolato  forzatamente  dai 
tessuti  circonvicini,  l'inceppo  della  circo- 
lazione intestinale,  per  aderenze  anormali 
delle  anso  alla  superficie  rimasta  scoperta 
'  :  peritoneo  e  infine  una  possibile  emor- 
;ia  del  peduncolo,  poiché  si  riconobbe, 
■  l'utero,  atrofico  e  coinvolto  dal  tumore, 
staio  esportato  insieme  con  questo.  Ma 
la   di   lutto  ciò.   Al  decimo  giorno  l'in- 
aia era  completamente  gnnrita  od  ora  è 
presenza  dell'assemblea. 
I  secondo  caso  riguardaAmalia Sabatini, 
iliquattrenne,   nubile,     proveniente    dal 
ticomio,  dove  era  stata  accolta  perchè 


sofferente  di  accessi  epilettoidi.  Questa  in- 
fermità si  era  svolta  nella  giovane,  pur  essa 
presente  alla  seduta,  in  seguito  ad  un 
trauma  riportato  nella  regione  laterale 
esterna  del  terzo  inferiore  della  gamba  si- 
nistra. Là  si  era  formala  una  salda  cica- 
trice la  quale  imbrigliava  tutti  i  tessuti 
molli  fino  all'osso  e  naturalmente  anche 
quella  branca  del  ner ve  pop. ileo  esterno,  la 
quale  va  a  sboccarsi  sulla  ragione  laterale 
esterna  del  dorso  del  piede.  Orbene  gli  ac- 
cessi, in  numero  di  quattro  o  cinque  talora 
nella  giornata,  cominciavano  con  un'aura 
che  sì  partiva  dalla  cicatrice  e  si  rifletteva 
sul  cuore,  provocandovi  un'angoscia  dolo- 
rosa, e  quindi  si  proiettava  su  tutti  i  mu- 
scoli del  tronco  e  degli  arti,  i  quali  resta- 
vano per  parecchi  minuti  in  uno  stato  con- 
vulsivo. Durante  gli  accessi  la  coscienza 
si  manteneva:  non  è  il  caso  qui  di  rife- 
rire tutti  gli  altri  disturbi  che  si  accompa- 
gnavano ad  essi:  basti  rilevare  i  maggiori  : 
cioè  l'aura  e  il  dolore  angoscioso  nella  re- 
gione cardiaca.  Anche  il  carattere  dell'in- 
ferma era  anormale;  bisbetica  e  vana  al- 

Si  praticò  1'  escissione  della  cicatrice, 
nella  quale  fu  riconosciuta  e  venne  com- 
presa una  porzione  della  branca  nervosa 
accennata:  questa  si  mostrava  strozzata 
e  aderente  alla  cicatrice.  Si  fece  la  riu- 
nione per  prima  intenzione. 

Dopo  l'alto  operativo  gli  accessi  si  fecero 
notevolmente  meno  frequenti  e  senza  i  ca- 
ratteri che  avevano  prima:  infatti  non  vi 
fu  più  segno  dell'aura  dolorosa  che  si  par- 

l'angoscia  e  l'ansia  precardiale,  che  era  il 
sintonia  più  grave  che  faceva  soffrire  l'in- 
ferma. Anche  la  esagerazione  della  sensi- 
bilità dolorifica  locale,  che  era  l'unico  di- 
sturbo nervoso  che  si  potesse  constatare 
nei  dintorni  della  cicatrice,  ritornò  al  nor- 
male. 

Attualmente  gli  accessi  vanno  dileguan- 
dosi completamente  e  l'inferma  è  anche 
notevolmente  migliorata  nel  suo  carattere. 

L'esame  delle  sezioni  istologiche  prati- 
cate sul  nervo  dimostrò  profonde  altera- 
zioni: la  mielina  ridotta  in  sostanza  granu- 
lare; i  cilindrassi  in  parto  scomparsi  ed  in 


parte  atrofici;  sicché,  malgrado  Uli  lesioni, 
l'aura  si  trasmetteva  per  le   poche  fibrille 


È  da  rilevare  che  del  moncone  periferico 
del  nervo,  cioè  della  parte  sottostante  alla 
cicatrice,  non  si  trovò  traccia;  onde  é  che 
l'aver  trovato  inalterate  quasi  le  varie  sen- 
sibilità nel  dominio  di  innervazione  della 
branca  degenerata,  si  pini  spiegare  col  fatto 
delle  numeroso  anastomosi  fra  i  rami  dor- 
sali del  piede,  e  perciò,  analogamente  a 
quanto  nvvioue  nel  sistema  vasule,  con  una 
funzionalità  compensatrice. 

Il  terzo  caso,  d'esito  infausto,  non  inte- 
ressa che  dal  lato  anatomico. 

Si  tratta  di  una  donna  di  52  anni,  di  Ci- 
vitavecchia, ricevuta  col  sospetto  di  carci- 
noma del  laringe:  deperimento  progressivo: 
stato  cachettico.  Al  faringoscopio  si  vedeva 
l'aritnoide  sinistra  ingrossala,  ma  non  ul- 
cerata; tutta  la  laringe  si  percepiva  allo 
esterno  ingrossata  e  dura.  La  voce  era 
leggermente  afona,  il  respiro  normale,  l'a- 
lito fetido.  Le  sofferenze  erano  però  non 
lievi  nella  deglutizione. 

Incominciato  l'atto  operativo  coli 'inci- 
dere il  ligamenlo  Liroioideo,  si  vide  che  la 
mucosa  non  era  cancerosa,  ma  dietro  la 
arilnoide  sporgevano  bottoni  carnosi  duri. 

L'operatore  si  accorso  allora  che  il  neo- 
plasma dall'esofago  si  era  diffuso  all'ari t- 
noide  e  alia  laringe,  nonché  alla  parete 
posteriore  della  trachea. 

Si  rese  quindi  necessario  di  asportare, 
insieme  alla  laringe  ed  alla  trachea,  por- 
zione dell'esofago.  Venne  cosi  allontanato 
il  laringe  fino  al  3"  anello  tracheale  com- 
preso ;  e  dell'esofago  non  residuò  che  una 
listerella  di  pochi  millimetri,  appartenente 
alla  parete  posteriore.  Lo  sbocco  della  tra- 
chea e  dell'esulagli  rispondevano  pertanto 
all'altezza  della  fossetta  del  giugulo,  dove 
vennero  isolatamente  fissati. 

Era  nell'intenzione  dell'O.  di  ricostituire 
consecutivamente  l'esofago,  valendosi  dei 
due  lembi  cutanei  retta  ugola  ri,  che  sareb- 
bero poi  stati  recisi  parzialmente  ed  intro- 
llessi,  in  modo  da  riformare  il  canale,  allo 
stesso  modo  che  si  fa  ri  pll'u  retro -plastica 
allaNélaton. 

L'informa  mori  al  5"  giorno  per  polmo- 
nite ab  ingetti». 

I  preparati  microscopici  mostrano  il  più 
bel  tipo  di  cancro  del  corpo  mucoso  di  Mal- 
pighi. 

Dott.  O.  Ma 


H.  ACCADEMIA  Medica  ui  (ìenova 
Seduta   12    febbraio    18B4. 


Il  dott.  Luigi  M.    Bossi   riferisce   sulla 
modificazioni  al  taglio  cesareo  demolitore 


a  proposito  di  altri  tre  casi  operati  con 
esito  felice.  L'O.  dopo  avere  premesso  che 
tanto  pel  metodo  demolitore  o  Porro,  quanta 
pel  metodo  conservatore  o  Saeuger,  sonvi 
indicazioni  speciali,  allo  quali  conviene  che 
l'operatore  si  uniformi,  comunica  come  in 
sei  casi  di  Operazioni  cesaree,  tutte  con  esilo 
felice,  che  egli  praticò  in  Genova  e  di  cui 
tre  ebbe  già  antecedei!  te  mente  occasione  di 
pubblicare,  egli  modificò  l'operazione  Porro 
classica.  In  due  affondò  il  peduncolo  j;ol!a 
sutura  del  moncone:  in   tre,  trattandosi  di 


casi  urgenti,  in  cut  necessitava  accelerare, 
affondò  il  peduncolo  col  laccio  elastico  in 
posto:  nell  ultimo  caso,  poi,  fece  l'ablazione 
totale  dell'utero.  F,  questo  il  primo  caso  di 
operazione  cesarea  cosi  modificata,  la  quale 
potrà  rappresentare  per  l'avvenire  un  vero 
progresso  in  tale  intervento. 

Dopo  avere  esposte  alitine  considerazioni 
a  tale  riguardo,  l'O.  conclude  col  ritenere: 

I"  che  l'affondamento  del  peduncolo 
sia  più  vantaggioso  elio  la  fissazione  del  pe- 
duncolo all'esterno,  salvo  rare  eccezioni; 

2  che  l'affondamento  del  laccio  ela- 
stico senza  alcuna  sutura  del  moncone,  colla 
semplice  cauterizzazione  del  canale  cervi- 
cale, possa  riuscire  assai  utile  per  la  sua 
semplicità  e  brevità  nei  casi  più  gravi,  ur- 
genti, in  cui  debbasi  operare  in  ambienti 
mìseri  e  privi  del  necessario,  come  accadde 
all'O. 

3°  che  l'ablazione  totale  dell'utero,  to- 
gliendo anche  il  peduncolo,  il  quale  la- 
sciato in  posto  può  sempre  riuscire  peri- 
coloso, specialmente  quale  tramile  d'  infe- 
zione dalla  vagina  alla  cavità  addominale, 
dovrebbe  più  io  ostetricia  che  in  ginecologia 
(pei  casi  di  fibromiomi)  rappresentare  il 
vero  ideale  del  taglio  cesareo  demolitore, 
senza  togliere  l'originalità  dell'operazione 
Porro,  di  cui  dovrebbe   sempre  portare  il 

11  dott.  G.  M&smi,  anche  a  nome  del 
prof.  Fano,  riferisce  intorno  agii  effetti 
delle  lesioni  portate  sull'organo  dell'udito 
ed  intorno  ut  rapporti  funzionali  dell'or- 
gano dell'udito  riti  centro  respiratorio. 

Dalle  ricerche  sperimentali  istituite  dagli 
AA.  a  tale  riguardo  risulta: 

1"  che  le  lesioni  di  movimento  e  di 
equilibrio  consecutive  alla  distruzione  dei 
canali  semicircolari  non  sono  in  rapporto 
con  la  posizione  rispettiva  dei  canali  sopra 
uno  dei  tre  piani  dello  spazio; 

2"  che  mentre  la  chiocciola  ha  un 
maggiore  importanza  auditiva  dei  caia 
semicircolari,  questi  per  contro,  quani 
siano  lesi,  danno  luogo  a  prevalenti  n> 
sturbi  di  equilibrio  e  di  movimento; 

3°  che  l'estirpazione,  della  chioccie 
attenua  moltissimo  i  disordini  prodotti  da! 
distruzione  dei  canali  ; 

4"  che  noi  eentri  btilbari  si    hanno   d 


r 


ACCADEMIE    E    SOf'IETA    BOIBNIIFIITIE 


urbi  funzionali  in  seguito  alla  lesiono 
dell'organo  dell'udito,  i  quali  sembrano  più 
gravi  perle  lesioni  parziali  ubo  per  le  le- 
sioni totali,  e  la  loro  mtensitàèin  rapporto 
con  la  gravità  dei  disordini  di  equilibrio  e 

Prof.  E.  Morsrlu.  Descrive  un  caso  di 
fisibizionitmo  di  origine  epilettica  da  lui 
recentemente  studiato. 

Non  è  raro  il  caso,  osserva  l'O.,  che  in- 
dividui vengano  sorpresi  nei  mostrare  per 
la  via  od  in  società  gli  organi  genitali,  nel 
tentare  di  masturbarsi  all'aperto  :  si  tratta 
in  questi  casi  di  una  forma  d' impulsione 
con  fondo  erotico,  detta  esilii sionismo,  che 
si  osserva  nei  degenerati  e  negli  epilettici. 

Ricorda  come  essa  sia  stata  studiata  dap- 
prima in  Inghilterra  e  poi  in  Francia.  In 
Italia  fu  pure  osservato  questo  fenomeno, 
ma  il  caso  cai  allude  l'O.  è  forse  il  primo 
che  si  sia  potuto  studiare  completamente 
ed  in  cui  si  sia  potuta  costruire  la  sindrome 
fenomenologica  completa. 

Esso  appartiene  all'epilessia  larvata. 

SÌ  tratta  di  un  signore  di  una  certa  età, 
robusto,  onesto,  morigerato,  buon  padre 
di  famiglia,  che  ebbe  due  mogli  e  sette  tigli. 
Anni  or  sono  fu  affetto  per  molto  tempo 
da  un'otite  media  purulenta.  Parecchie 
volte  fu  sorpreso  mentre  per  via  mostrava 
i  genitali  e  tentava  di  masturbarsi;  fu  sem- 
pre processalo  e  condannato.  L'ultima 
volta  però  che  fu  arrestato,  l'O.  fu  chia- 
mato come  perito.  Esaminatolo  trovò  es- 
sere il  tipo  dell'epilettico:  cranio  ampio, 
un  po'  plagiocefalo,  colio  toroso,  aspetto 
semistupito,  ecc.  L'attacco  esibizionista  lo 
coglie  anche  quando  ha  soddisfatto  il  senso 
genetico;  lo  coglie  tanto  in  casa  che  fuori. 

tica;  è  colto  da  propulsione,  da  quella  forma 
cioè  che  lo  Charcot  chiamò:  automatismo 
propulsivo  epilettico.  Quest'aura  mette  sul- 
l'avviso i  suoi  di  casa,  che  sono  in  tempo  a 
premunirsi.  Dopo  l'aura  viene  il   tentativo 
di  estrarre  i  genitali  e  di  masturbarsi,   ma- 
sturbazione che  non  può  essere  completa. 
In  questo  mentre  perde  la  conoscenza,  ri- 
mane intontito,  le  pupille  sono  dilatate;    il 
risveglio  si  Ta  nella  maggiore  meraviglia  di 
trovarsi    scoperto;    rimane    interdetto    e 
scoppia  in  pianto  dirotto,  pianto  che  è  una 
specie  di  crisi.   Pertanto  in  questo  indivi- 
duo, di  cui  l'anamnesi  remota  nulla  ci  di- 
-eva,  che  non  aveva  mai  commesso  abuso 
sorta,  che  non  era  alcoolista,  dovevasi 
linamente  pensare  di  aversi  a  che  fare 
an  un'epilessia  larvata,  come  non  è   tanto 
Lro  od  osservarsi.  Questa  volta  l'indivi» 
no  fu  assolto. 
Dolt.  G.  Stiiazza.  Espone  il  risultato  di 
-une  sue  ricerche  istituite   tuli' eziologia 
U'ozena.  L'O.  passa  prima   in   rassegna 
principali   teorie   emesse    per   spiegare 


l'eziologia  dell'ozena,  quali  la  discrasica, 
la  meccanica,  la  parassitaria,  ecc.  Le  più 
accreditate  presentemente  sono  la  discra- 
sica e  la  parassitaria. 

L'O.  fece  delle  ricerche  batteriologiche 
sul  pus  ozenico  di  25  individui;  esaminò 
istologicameme  la  mucosa  di  M  casi  di 
ozeoa,  e  fece  in  ultimo  esami  batteriosco- 
pìci  sulla  mucosa  ozenica. 

Dalle  sue  ricerche  l'O.  conclude  che 
crede  di  doversi  escludere  l'origine  paras- 
sitaria dell'ozena:  1°  perchè  trovò  la  mu- 
cosa ozenica  priva  di  microrganismi;  2° 
perchè  al  bacterio  capsulato  che  si  trova 
nel  muco  ozonico  e  che  fu  da  alcuni  autori 
ritenuto  come  l'agente  patogeno  specifico 
dell'ozena,  non  deve  attribuirsi  questa  pro- 
prietà eziologica:  ma  esso  6  probabil- 
mente unti  forma  accidentale  die  assieme 
a  stafilococchi  e  streptococchi  concorre 
sólo  a  creare  lo  stato  settico  irritando  e 
danneggiando  la  mucosa  nasale. 

Per  ricercare  l'eziologia  dell'ozena  l'O. 
è  d'avviso  che  si  debbano  piuttosto  prendere 
in  considerazione  le  cause  determinanti  le 
riniti  in  genere.  Dott.  CAaTA. 


R.  AaaUffHU  Medio*,  di  Genova 

Seduta  del  36  febbraio  1894. 


Prof.  A.  Ceci.  Legge  una  sua  comunica- 
zioneintitolala  :  Le  indicazioni  dell' unahjc- 
tìa  cocainica  nelle  operazioni  chirarijichr, 

L'O.  fonda  le  proprie  conclusioni  sopra 
481  interventi  operativi  dal  lH85adoggi  con 
l'impiego  della  analgesia  cocainica:  fra  i 
quali  vi  sono  moltissime  operazioni  dove  si 
suole  ordinariamente  praticare  l'anestesia 
generale,  p.  e.  8  estirpazioni  di  gozzo,  2 
estirpazioni  di  mammella,  con  svuotamento 
del  cavo  ascellare,  31  operazioni  radicali 
d'ernia,  2  isterectomie  vaginali  con  abla- 
zione degli  annessi,  1  laparotomia,  4  am- 
putazioni di  lingua,  2  delle  quali  con  lega- 
tura preventiva  delle  linguali  e  svuotamento 
delle  regioni  sottomascellari,  ecc.  Quanto 
all'impiego,  l'O.  da  soluzioni  del  IO.  5  per 
cenloèandato  successivamente  diminuendo 
fino  a  soluzioni  dell'  1  per  cento  e  dell'  I 
per  200.lt;  quali  oggidì  esclusivamente  im- 
piega. L'O.  richiama  l'attenzione  sul  fatto 
che  le  soluzioni  siano  recenti  e  fatte  in  un 
mezzo  antisettico  come,  p.  e.,  l'acido  bo- 
rico al  2.  5  per  cento,  di  cui  egli  si  serve 
con  molto  vantaggio.  Negli  adulti  fa  prece- 
dere l'iniezione  sottocutanea  di  1  cenlig. 
di  idroclorato  di  morfina,  e  allora  l'anestesia 
e  mista,  generale  e  locale  (morfio-eooainica). 

Ha  osservato  nei  primi  anni  due  soli  casi 
d'intolleranza,  dovuti  al  titolo  troppo  Torte 
della  soluzione.  Non  inietta  la  soluzione  in 
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un  vaso  sanguigno,  ma  procura  di  spar- 
gerla per  bene  nei  tessuti,  per  il  che  non 
ha  mai  osservato  Tatti  spiacevoli  nella  zona 
di  WolHer. 

L'impiego  della  cocaina  non  predispone 
u  suppurazione  della  parte  quando  nella 
operazione  siasi  usata  la  più  scrupolosa  an- 
tisepsi. 

Nell'anno  scolastico  scorso,  nella  sua  oti- 
nica  praticò  solo  23  e  loro  narcosi ,  mentre 
negli  altri  anni  la  media  era  di  70.  Conia 
d'altra  parto  59  operazioni  coll'analgesia 
cocainica,  semplice  o  combinata. 

Indicatissimo  è  l'impiego  dell'analgesia 
cocainica  nelle  operazioni  sul  collo,  estir- 
pazioni di  gozzo,  gangli  linfatici,  ecc.,  e 
nelle  operazioni  radicali  d'ernie. 

Contrariamente  alle  affermazioni  degli 
autori  ha  constatato  che  l'anestesia  può  du- 
rare anche  un'ora,  senza  la  necessità  di  ri- 
petere l'iniezione  del  farmaco. 

Accenna  ai  pericoli  delle  anestesie  gene- 
rali (delle  quali  si  fa  spesso  abuso)  molto 
più  gravi  nel  fatto  di  quello  che  non  risulti 
dalle  statistiche,  dove  sono  riportate  sol- 
tanto le  morti  immediate.  Osserva  però  in 
ultimo  che  l'anestesia  locale  cocainica  o 
combinata  coH'azitTie  generalo  della  mor- 
fina non  può  sostituire  il  cloroformio  O 
l'etere  specialmente  in  quei  casi  in  cui  il 
loro  impiego  è  più  pericoloso. 

Prof.  Acconci.  Comunica  il  risultato  delle 
sue  ricerche  iperimenttili  sulta  tubercolati 
dell' aoctio.  Da  queste  risulta  come  rara- 
mente si  rarifichi  nell'ovaio  un  processo  di 
completa  caseificazione. 

Più  frequentemente  avviene  la  forma- 
zione di  noduli  tubercolari,!  quali  si  svilup- 
pano nei  gruppi  di  cellule  dell'epitelio  ger- 
minativo, che  Nussbaum  chiamò  abortive 
Eixeldóuche.  Questi  noduli,  invece  di  pas- 
sare alla  metamorfosi  caseosa,  vengono  cir- 
condati da  proliferazioni  connetti  ve, le  quali 
determinano  la  loro  scomparsa.  Mai  av- 
venne di  osservare  nei  follicoli  di  Graaf, 
né  negli  ovuli  primordiali  la  presenza  di 
noduli  tubercolari  né  di  badili. 

Nel  maggior  numero  dei  casi  apparve 
evidente  una  degenerazione  mirrocistlea 
degli  ovisacclii  dipendente  da  ohe  il  pro- 
cesso tubcrcRIare  determinava  una  ricca 
proliferazione  delle  cellule  della  granulosa, 
le  quali  dis facendoci  produeevuno  un  note- 
vole aumento  del  liquor  folUculi. 

Questo  reperto  potrebbe  forse  spiegare 
la  causa  della  degenerazione  microcistica, 
die  con  molta  frequenza  sì  osserva  nelle 
donne. 

Dott.  C.  Poli.  Legge  una  sua  comuni- 
cazione in  titolai  a:. S'k/.'u  rifilili,'  dell'orecchio 
interim.  La  sifilide  dell'orecchio  interno, 
tanto  ereditaria  quanto  acquisita,  ò  una  ma- 
lattia piuttosto  i-ara;  rappresenterebbe  il 
5  par  cento  delle  affezioni  auricolari. 


L'O.  tralasciando  di  leggere  le  storie  cli- 
niche dei  casi  in  cui  potè  farti  un  esame 
completo,  si  limita  ad  alcune  coi  siderazioni 
sulla  eziologia,  sulla  interpretazione  di  al- 
cuni sintomi  e  sulla  cura. 

Per  quanto  riguarda  l' eziologia  non 
crede  che  la  sifilide  abbia,  come  suol  dirsi, 
una  predilezione  per  l'orecchio  interno, 
ritiene  piuttosto  che  il  labirinto  presenti 
delie  condizioni  speciali,  per  cui  le  altera- 
zioni determinala  dalla  sifilide  in  tutto  l'or- 
ganismo rivestono  quivi  una  eccezionale 
gravita,  tale  da  alterare  in  modo  rapido  e 
profondo  l'importante  sua  funzione.  I  re- 
perti anatonio-paiulogi-'i  dimostrano  come 
in  generale  le  lesioni  del  labirinto  siano 
l'effetto  di  una  endoarterile  obliterante,  a 
cui  in  ultima  analisi  si  riduce  il  processo 
sifilitico. 

Alcuni  autori  spiegano  il  facile  localiz- 
zarsi dei  processi  infettivi,  tra  cui  la  sifì- 
lide, nel  labirinto,  considerandolo  quale  uno 
spazio  linfatico  presentante  un  sistema  spe- 
ciale sieroso  come  quello  delle  meningi, 
pleure,  articolazioni:  l'O.  combatte  questa 
opinione  che  è  anche  contraddetta  dal  fatto 
che  nelle  frequentissime  forme  reumatiche 
infettive  il  labirinto  non  è  quasi  mai  offeso. 

Per  quanto  riguarda  la  sintomatologia, 
dopo  avere  tracciato  il  quadro  clinico  che 
in  generale  si  osserva,  prende  in  speciale 
considerazione  il  fatto  che  nei  casi  che 
conducono  a  sordità  completa,  pur  persi- 
stendo la  lesione  labirintica,  ì  fenomeni  di 
disturbato  equilibrio  vanno  man  mano  dimi- 
nuendo fino  a  scomparire  completamente. 

Trova  la  ragione  di  questo  fatto  nel  ri- 
sultato delle  recenti  ricerche  sperimentati 
del  prof.  Fano  e  del  dott.  Masini  intorni 
agli  effetti  delle  lesioni  portate  tull'or- 
fjuno  dell'udito. 

Questi  AA.  hanno  dimostrato  come  i 
fenomeni  di  disturbato  equilibrio  altro  non 
siano  che  la  risultanza  di  sensazioni  anor- 
mali e  dimezzate  inviati'  ai  centri  nervosi 
da  un  organo  dell'udito  parzialmente  leso. 
Cosi  nel  campo  clinico  si  devo  ritenere 
che  l'effetto  di  tali  sensazioni  cessa  allor- 
quando in  «cgiiiio  alla  lesione  insorta  i 
guasti  del  labirinto  si  siano  falli  completi. 

La  cui-a  è  vana  nei  casi  di  sifìlide  eredi- 
taria, utile  spesso  nei  casi  di  sifilide  acqui- 
sita, se  però  tali  casi  vengono  presto  in  os- 


Pitutosto  che  al  metodo  delle  iniezioni  di 
pilocarpina,  preconizzalo  da  Politzer, 
corre  invece  ad  una  cura  specifica  inten 
fatta  con  iniezioni  di  calomelano,  il  quo 
ha  in  modo  evidente  sugli  altri  prepari 
mercuriali  il  vantaggio  ili  un'azione  proni 
energica  e  sicura. 

Prof.  Qwh,  Comunica  i  risultati  delle  9 
ricerche  cliniche  sulla  sostanza  amiloii 
eseguite  nel  laboratorio  di   Fermacelo1 
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della  Università  ili  Slrns*l)urg,  sotto  la  di- 
rezione dui  prof.  O.swutd  Scliiniedi-liei'ir. 

Comincia  dal  riassumere  la  ricca  lettera- 
tura dell'argomento,  dalla  quale  risulta  che 
riuscirono  sino  ad  oji^i  negative  le  ricerche 
Fatte  allo  scopo  di  isolare  dalla  sostanza 
amiloide  un  idrato  dicarbonìo  o  per  lo  meno 
un  corpo  affine  per  costituzione  chimica,  che 
potesse  legalizzare  alla  sostanza  stessa  il 
nome  di  amiloide  e  renderci  ragione  dì  carte 
reazioni  per  le  quali  si  distingue. 

Espone  le  proprie  ricerche  ed  i  risultati 
delle  analisi  chimiche  eseguite  sugli  organi 
(Fegati)  in  degenerazione  Amiloide,  dalle  quali 
risulta  esistere  nella  sostanza  amiloide  uno 
speciale  idrato  di  carbonio  azotato,  che  è  il 
solfato  di  condroitina.  Questo  speciale  com- 
posto, che  Schmiedellicrg  isolò  per  il  primo 
dalle  cartilagini,  si  formerebbe  per  sintesi 
dell'acido  solforico  e  ^lucori  >nico  nel  nostro 
organismo.  Rammenta  pure  delle  ricerche 
fané  negli  organi  normali,  dalle  quali  ot- 
tenne sempre  risultati  negativi  relati  vo- 
mente alla  presenza  di  questo  acido  ap- 
paiato. 

iene  a  lungo  sul  significato  fisio- 
i  da  attribuirsi  alla  presenza  del 
solfato  di  condroitina  nella  sostanza  ami- 
Ioide,  e  qual  parte  giochi  nello  speciale  pro- 
cesso morboso  in  parola. 

Termina  coli 'annuii  zia  re  un  metodo  molto 
facile  e  sicuro  per  ottenere  delle  grandi 
quantità  di  solfalo  ili  cernirai tina  per  scopo 
sperimentale.  Aii^iuufreili  avere  cominciato 
delle  ricerche  allo  scopo  di  stabilire  se  fosse 
possibile  riprodurre  artificialmente  la  de- 
generazione amiloide  negli  animali  colla 
somministrazione,  sia  per  bocca  che  per  via 
ipodermica,  del  solfato  di  condroitina  ;  ri- 
cerche che  per  mancanza  di  tempo  e  di 
materiale  non  ha  potuto  ancora  condurre  a, 
termine.  Dott.  Carta. 
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11  doli.  Arturo  De-Marsi  legge  una  sua 
memoria  intitolata:  La  peritonite  tuberco- 
lare e  la  sua  cura  chirurgica. 

Egli  riporta  una  statistica  di  dodici  casi 
operati  dal  prof.  Raggi,  da  lui  assistito, 
"-ariti  definitivamente  mediante  la  laparo- 
nia.  Illustra  le  diagnosi  con  preparali 
idogici  e  bacterioseopici  di  pez.zettì  di 
•itoneo  tolti  durante  gli  atti  operatori, 
tonendo  la  disposi/ione  caratteristica  delle 
llule  giganti,  epitelio  idi  e  linfoidi.  Dopo 
sreenuneinte  numerose  osservazioni  circa 
namnest,  l'andamento  clinico  e  la  cura  di 
està  forma  morbosa,  espone  come  la  po- 
onile  tubercolare  sia  su -co  Iti  hi  le  di  curo 


con  mezzi  relativamente  semplici,  e  come 
poi  ciò  non  avvenga  nella  pneumonìte  della 
stessa  natura:  infine  conclude  : 

1"  E  supponibile  che  la  pseudo-tuber- 
colosi non  sia  altro  che  la  tubercolosi  peri- 
toneale vera  attenuata. 

2"  La  tubercolosi  peritoneale  vera  è  su- 
scettibile di  cura  definitiva  e  duratura  me- 
diante la  laparatomia. 

Il  Vice- Presidente  della  Società  dottor 
Guido  Bendandi  riferisce  casi  di  peritonite 
tubercolare,  da  lui  operati,  alcuni  dei  quali 
andarono-  a  guarigione,  altri  no;  ed  ag- 
giunge che,  guardando  alle  storie  ed  alle 
statistiche  pubblicate,  la  guarigione,  quan- 
tunque siasi  verificata  in  molli  casi,  non  é 
però  la  regola  costante.  Nei  casi  di  propria 
osservazione  guariti  ha  visto  verificarsi  una 
adesione  fra  peritoneo  parietalee  viscerale; 
perciò  a  ques to avvenimento  egli  attribuisce 
importanza  per  portare  la  guarigione.  Al 
punto  in  cui  souo  oggi  le  osservazioni  dei 
chirurghi,  egli  ritiene  che  pia  prematuro  an- 
dare a  conclusioni  assolute;  ma  che  si  possa 
dire  soltanto:  che  alcuni  casi  guariscono 
stabilmente,  altri  solo  temporaneamente, 
altri  non  guariscono  affatto. 

Il  socio  rea.  prof.  Cesare  Taruppi,  a  pro- 
posito di  quanto  ha  detto  il  De-Marti  in- 
torno a  casi  di  peritonite  tubercolare  senza 
bacilli  del  Koch,  ricorda  che  sono  state  pub- 
blicate osservazioni  recentissime  di  tuber- 
colosi peritoneali  in  cui  mancavano  appunto 
i  bacilli. 

Il  Presidente  della  Società  prof.  Giu- 
seppe Ruqoi  espone  come  allorquando  egli 
operò  i  primi  casi  e  li  vide  guarire,  non  li 
ritenesse  di  natura  tubercolare;  ma  dopoché 
il  De-Marsi  ed  altri  suoi  allievi  dimostra- 
rono i  bacilli  nei  pezzetti  di  peritoneo  aspor- 
tati, non  ebbe  più  alcun  dubbio,  e  si  con- 
vinse che  la  peritonite  tubercolare  poteva 
guarire  mediante  la  laparotomia.  Quanto 
alla  guarigione  temporanea,  egli  ha  già  pa- 
recchi risultati  favorevoli,  fra  cui  ne  ricorda 
uno  già  accennato  dal  De-Marsi,  nel  quale 
dopo  la  laparotomia  guari  anche  una  pleu- 
rite tubercolare  concomitante.  I  casi  da  lui 
operati  vennero  seguiti  per  parecchi  mesi. 
ed  i  fenomeni  di  malattia  non  si  presenta- 
rono più;  per  cui  se  non  si  può  parlare  di 
una  guarigione  sicuramente  assoluta,  i  ri- 
sultati però  sono  talmente  incoraggianti  da 
indurlo  a  continuare  nella  cura  operativa. 
Rispetta  al  conoscere  quale  sia  la  condi- 
zione per  cui  la  laparotomia  porta  la  gua- 
rigione, egli  pensa  che  nessuna  delle  varie 
ipotesi  fatte  sia  ancora  dimostrata;  e  quindi 
per  ora  non  resti  assodalo  che  il  semplice 
fatto,  mentre  la  ragione  sia  ancora  da  stu- 
diarsi. 

Il  socio  res.  dott.  Lumi  Mazzotti  fa  no- 
tare che  quantunque  la  peritonite  tuberco- 
lare possa  guarire  anche  spontaneamente, 
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pure  i  casi  di  guarigioni  ottenute  colla  la- 
parotomia si  moltiplicano  ogni  giorno  in 
modo  cosi  rilevante,  che  la  sua  utilità  ora 
non  può  mettersi  in  dubbio.  Quanto  al  mec- 
canismo con  cui  avviene  la  guarigione,  egli 
dice  che  dopo  l'operazione  si  determina  un 
processo  irritativo  attorno  ai  noduli  tuber- 
colari, per  cui  la  infiammazione  fibrosa  ìn- 
durativa  prende  il  sopravvento  sul  processo 
degenerativo  eentrale  del  tubercolo,  il  quale 
finisce  per  rimanere  come  una  specie  di 
corpo  estraneo  inerte.  La  questione,  se- 
condo lui,  si  riduce  appunto  a  sapere  per 
qual  ragione  l'atto  operatorio  determina 
questo  processo  così  benefico.  Dalle  stati- 
stiche pubblicate  dai  chirurghi  risulta  che 
guarigioni  si  socio  ottenute  sia  adoperando 
diversi  espedienti  curativi  (lavatura,  iodo- 
formio, ecc.),  sia  colla  laparotomia  pura  e 
semplice,  e  che  in  complesso  i  risultati  pia 
favorevoli  si  sono  avuti  nelle  peritoniti  tu- 
be rcolari  con  asritedi  quello  che  nelle  forme 
cosi  dette  secche.  Ed  egli  ritiene  che  una 
condizione,  se  non  esclusiva,  almeno  di 
molto  momento  per  la  guarigione  si  abbia 
nel  fatto  che  i-olla  laparotomia  si  toglie  in- 
teramente il  liquido  essudato  dalla  cavità 
peritoneale. 

Il  Maxiotti  passa  a  considerare  ciò  che 
avviene  in  un'altra  malattia  eguale  a 
quella  di  cui  ora  si  discute,  e  cioè  nella 
pleurite.  Senza  trattare  la  questione  gene- 
rale se  le  pleuriti  cosi  dette  primitive  sieno 
tutte  di  natura  tubercolare,  egli  nota  che 
nel  caso  concreto  basta  sapere  che  certa- 
mente lo  sono  nel  maggior  numero.  Or  bene 


guarigione  il  medico  si  adopera  a  far  spa- 
rire l'essudato  liquido  dalla  cavità  pleurica 
con  diversi  espedienti,  ma  più  direttamente 
colla  toraceiitesi.  Nelle  toracentesi  semplici 
non  si  fa  altro  che  estrarre  il  liquido  essu- 
dato; non  vi  Ita  contatto  di  aria,  non  si 
fauno  lavature  né  medicature,  e  le  guari- 
gioni in  moki  casi  si  ottengono,  talvolta 
anche  stabilmente.  Come  dunque  la  sottra- 
zione del  liquido  porta  la  guarigione  della 
pleurite  tuberei  ilare,  così  per  ragione  d'ana- 
logia lo  stesso  deve  accadere  nella  perito- 
nite. Infine  fa  notare  che  se  nella  perito- 
nite la  guarigione  non  si  ottiene  colla  sem- 
plice paracentesi.  ciò  dipende  da  che  con 
questo  mezzo  molto  liquido  rimane  ancora 
dentro  la  cavità  peritoneale,  laddove  colla 
laparotomia  tutto  quanto  si  estrae.  Egli 
conclude  ammettendo  che  se  non  l'unica, 
almeno  una  della  precipue  condizioni  per 
cui  la  laparotomia  porta  la  guarigione  della 
peritonite  tubercolare,  consiste  in  ciò  che 
si  estrae  interamente  il  liquido  essudato. 

11  socio  rcs,  dott.  Kmiuo  Boari  domanda 
alcuni  schiarimenti  intorno  all'epoca  di  ma- 
lattia in  cui  vennero  eseguite  le  laparoto- 


mie, se  cioè  in  principio  del  male  oppure 
allorché  era  già  avanzato.  Del  pari  desidera 
conoscere  se  i  casi  guariti  furono  soltanto 
quelli  che  avevano  temperatura  normale, 
oppure  anche  quelli  con  febbre. 

il  dott.  Db-Marsi  richiama  le  storie  dei 
casi,  facendo  rilevare  che  alcuni  vennero 
operati  dopo  breve  tempo  dallo  sviluppo 
della  malattia,  ossia  appena  un  mese  ;  altri 
alcuni  mesi  dopo,  e  che  appunto  i  casi  più 
acuti  furono  quelli  in  cui  si  riscontrarono 
i  bacilli  del  Kock.  Ricorda  che  alcuni  casi 
furono  apiretici,  altri  con  febbre,  nei  quali 
la  temperatura  variò  dai  37°, 5  ai  38", 5.  In- 
dica il  tempo  abbastanza  lungo  per  cui 
molti  operati  vennero  seguili,  senza  che  si 
verificassero  fatti  di  malattia,  e  riferisce 
casi  pubblicali  in  cui  il  liquido,  semplice- 
monte  estratto,  si  riprodusse.  Infine  per  ri- 
solvere la  questione  della  natura  tuberco- 
lare o  no  dei  casi  in  cui  non  sì  riscontrano 
i  bacilli,  si  propone  di  continuare  gli  studi, 
soprattutto  col  mezzo  delle  inoculazioni  ne- 
gli animali. 

11  socio  res.  Ercole  Federu-o  Fabiìhi  dice 
di  udire  con  piacere  come  il  De-Marti  si 
proponga  di  studiare  altri  casi  di  peritonite 
tubercolare  trattati  colla  laparotomia,  spe- 
rimentando gli  effetti  <lelle  inoculazioni  ne- 
gli animali.  Egli  spera  die  (ali  esperimenti 
contribuiranno  non  poco  allo  scioglimento 
dall'arduo  problema.  Innanzi  tutto,  per  gli 
esperimenti  in  discordo,  in  qualche  caso  po- 
trà aversi  la  certezza  della  natura  bacillare 
di  una  peritonite,  nella  quale,  non  riescendo 
il  microscopio  a  dimostrare  la  presenza  del 
bacillo  di  Kock,  si  sarebbe  inclinati  a  far 
diagnosi  di  peritonite  pseudo-tubercolare. 
D'altro  lato  potrelil>o  accadere  che  in  qual- 
che caso  di  peritonite  tubercolare  guarita 
per  la  laparotomia  l'esperimento  dimo- 
strasse già  morti  od  in  genere  inerti  i  ba- 
cilli, nel  qua!  caso  la  pronta  e  piena  guari- 
gione pel  fatto  dello  svuotamento  potrebbe 
dipendere  appunto  da  ciò,  che  il  contenuto 
peritoneale  non  era  più  infettante,  ma  solo 
tossico  per  prodotti  bacillari  e  perciò  capace 
dì  mantenere  chimicamente  la  irritazione 

II  Fabbri  aggiunge  che  nei  casi  nei  quali 
gli  esperimenti  sugli  animali  dimostreranno 
i  bacilli  di  Kock  vivi  e  virulenti  e  ciò  nulla 
m'eno  la  laparotomia  seguila  dal  semplice 
ripulimento  asettico  con  garza  sterilizzata 
condusse  a  stabile  guarigione,  la  spiega- 
zione de!  buon  esile  si  deve  forse  ravviso» 
in  ciò  che  i  fagociti  ed  in  genere  i   poti 
reattivi   dell'organismo   hanno  preso  il 
pravvento.  Ciò  por  la  remozione  del  liqu 
tossieo  che   li   debilitava  e  perchè   furi 
quasi  chiamali  a  l'accolla  ed  eccitali  ad 
ficace  reazione  dalla  irritazione  meceai 
dell'intero  atto  operativo.   . 


Roma,  15  aprile  1894.  Voi.  I-C.  (Fase.  5). 
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I. 

Presentazione  ed  illustrazione  di  un  pezzo  a  n  a  tomo-  patologioo  a  conferma  della  efficacia  d 
metodo  Caci  nella  cura  della  lussazione  iliaca  comune  congenita  del  femore. 

Comunicazione    fatta    alla    Società   italiana    di    chirurgia 

ila!  Prof.  AGOSTINO  PACI  e  .lai  dott.  ANNIBALE  NOTA 


Primo  a  dimostrare  la  perfezionabili  là  che  si  può  raggiungere  (siccome  già  da 
me  si  enunciò  scientificamente  e  praticamente)  colla  mia  cura  operativa  razionale 
della  lussazione  iliaca  comune  congenita  del  femore,  è  il  pezzo  anatomico  che  pre- 
sento, felicemente  riprodotto  dal  vero,  nelle  cinque  figure  che  vedete  inquadrale 
dopo  queste  pagine.  Esso  è  dovuto  alla  microscopia  eseguita  in  Torino  dal  chirurgo 
primario  all'ospedalctto  infantile  Regina  Margherita,  il  dottor  Annibale  Nota,  sul 
cadavere  di  una  bambina  settenne.  Il  39  maggio  1892  egli  l'aveva  operala,  col  mio 
metodo,  per  lussazione  congenita  postero-superiore  doppia  dell'anca.  Il  resultato 
operativo  era  slato  ottimo;  ma,  tre  mesi  dopo,  l'operata  veniva  colla  da  dissenteria 
"ielle  a  tutte  le  cure  e  che  la  ridusse  a  morte  nel  28  settembre. 

Al  domani,  il  Nota  addiveniva  alla  necroscopia,  nell'intendimento  di  studiare  la 
ita  addominale  per  riguardo  alle  lesioni  anatomo-pato logiche  che  si  sarebbero 
lontrate  nell'intestino,  e  segnatamente  per  quelle  modificazioni  che  avrebbe  po- 
o  osservare  sulle  due  anche.  E  cosi,  nella  disgrazia  della  morte  della  bambina,  a 
era  dato  di  toccare  con  mano  la  prova  più  evidente  ed  assoluta  che  della  poten- 
zia del  mio  metodo  avesse  fornito  l'anatomia  patologica.  Perciò  staccava  dal  ca- 
«re  il  pezzo  comprendente  il  bacino  e  la  metà  dei  due  femori,  e  si  piaceva  darmi 
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annunzio  telegrafico  dell'evento,  sollecitandomi  a  recarmi  in  Torino,  per  cogliere  la 
opportunità  di  corredare  il  mio  studio  sulle  lussazioni  congenite.  Tenni  subilo  il 
cortese  invito  ;  ed  il  30  settembre  potei  constatare,  insieme  al  collega,  quella  per- 
fetta testimonianza  anatomica,  e  studiare  e  completare  assieme  la  preparazione  del 
pezzo. 

Ed  ora,  per  procedere  ordinati,  cominceremo  dal  riprodurre  la  storia  della  bara- 
bina  operata. 

Danna  Amalia  di  anni  sette,  nata  a  Bricherasio  (Pinerolo),  figlia  di  Giuseppe,  con  ladino, 
e  dì  Barbero  Teresa,  era  entrata  nell'ospedaletto  infantile  Regina  Margherita  il  26  maggio 
1892  e  vi  mori  il  28  settembre  1892. 

Nulla  di  gentilizio  da!  lato  paterno:  la  madre,  invece,  affetta  da  lussazione  congenita 
unilaterale  destra  dell'anca:  fratelli  e  sorelle  sani.  L'Amalia  fu  partorita  senza  alcun  incon- 
veniente, il  parto  essendo  stato  regolare.  Nessuna  malattia  dell'infanzia:  fu  vaccinata  nel 
primo  anno  di  vita  ed  anche  la  dentizione  fu  normale.  Mentre  era  in  fasce,  i  genitori  non 
si  accorsero  della  deformità  dello  scheletro;  solo  la  deambulazione  si  fece  tardiva,  stentata  e 
sempre  difficile.  Col  crescere  dell'età,  la  claudicazione  si  rese  pia  evidente  ed  andò  mano  a 
mano  facendosi  più  accentuata  in  uno  alla  deformità  dell'anca. 

All'età  di  sei  anni  poi  si  aggiunse  il  dolore  alle  due  anche  e  natiche  subito  dopo  breve 
tratto  di  cammino.  Allora!  genitori  procurarono  la  visita  di  vari  sanitari,  i  quali  si  accor- 
darono tutti  nella  diagnosi  di  lussazione  congenita  postero-superiore  doppia  dell'anca  e  con- 
sigliarono di  fare  entrare  la  bambina  n eli' Osped aletto  infantile  di  Torino,  davo  fu  accolta  il 
28  maggio  1892. 

Stato  attuate.  —  Nella  posizione  eretta,  la  distanza  del  gran  trocantere   dalla  spina 
fc  'f  iliaca  anteriore  superiore  è  di  10  centimetri  a  destra  e  8  e  mezzo  a  sinistra;  la  dearabula- 

■'  zione  assai  stentata  e,  dopo  alcuni  passi,  dolorosa;  i  gran  trocanteri  fanno  notevole  spor- 

genza all'infuori;  le  due  natiche  sono  appiattite  e  slargate;  la  distanza  dell'apice  del  gran 
trocantere  dalla  linea  Roser-Nelaton  è  di  centimetri  3  1/2  a  destra  e  centimetri  'I  1  2  a  si- 
nistra. La  due  pieghe  inguinali  molto  deformate,  e  la  testa  femorale  non  é  palpabile  a  tra- 
verso le  parti  molli  all'esterno  della  pulsazione  dell'arteria  femorale,  nel  qua!  punto  s'infos- 
sano le  dita,  mentre  poi  la  si  apprezza  nella  parte  piti  elevata  della  fossa  iliaca  esterna. 
Anche  la  lordosi  lombare  6  del  massimo  grado. 

Operazione.  —  Il  giorno  29  maggio  1892,  sotto  la  narcosi  ci  oroformica,  si  eseguisce  la 
riduzione  incruenta  col  metodo  del  prof.  Paci,  operando  i  due  lati  nella  stessa  seduta. 

1  quattro  tempi  della  operazione  si  fecero  in  modo  affatto  regolare,  senza  alcuno  incon- 
veniente; ed  all'atto  della  riduzione  si  percepì  netto  un  senso  di  scatto,  nell'istante  in  cui  la 
testa  del  femore  prese  la  posizione  pressoché  normale  al  di  sotto  della  spina  iliaca  anteriore 
inferiore,  e  divenne  palpabile  in  tale  località  ad  ambo  i  iati,  quasi  immediatamente,  all'in- 
fuori della  pulsazione  dell'arteria  femorale. 

La  misurazione  immediata  diede,  per  ambo  i  lati,  una  distanza  di  13  centimetri  per  cia- 
scuno tra  la  spina  iliaca  anteriore  superiore  e  l'apice  del  gran  trocantere.  Si  applicò  una 
fasciatura  gessata  im mobilizzante  per  un  mese,  e  poscia  la  trazione  coi  pesi. 

Erano  presenti  all'operazione  il  professore  di  psichiatria  signor  Murro,  i  dottori  Do- 
gliosi e  Giorelli,  gli  allievi  interni  Roggeri,  Visetti,  Baccon  e  Fiorio. 

Diaria.  —  La  bambina  si  rimise  benissimo  dell'atto  operativo,  non  ebbe  febbre,  o  tutto 
procedette  regolarmente  fino  all'agosto.  Nei  primi  di  questo  mese,  si  presentò  un'enterite 
con  dissenteria  incoercibile,  sicché  la  bambina  restò  prostrata  di  forze,  né  potè  più  nutrirsi 
regolarmente.  Comparve  in  seguito,  sulla  regione  del  sacro,  una  ulcerazione  per  decubito, 
dovuta  alla  permanenza  delle  feci  sotto  il  bendaggio;  e  allora  si  pose  la  bambina  a  giacere 
sopra  fasce  sollevate  dal  piano  del  letto,  in  modo  che  la  parte  fosse  in  condizione  da  poter 
essere  medicata;  e  cosi  essa  migliorò  e  guari  del  tutto  verso  la  fine  del  mese  di  agosto. 

Ricomparve  però  la  diarrea  che  si  fece  ricorrente  ogni  tre  o  quattro  giorni,  non  vinta 
da  nessun  medicamento.  Si  presentò  pure  un  po' d'edema  alla  estremità  interiore  destra, 
per  cui  si  dovette  togliere  il  peso,  e  cosi  interrompere  l'estensione.  Ma  nulla  valse  a  fare 
rimettere  in  salute  la  bambina,  ed  essa  mori  il  28  settembre  1893. 

Reperto  necroscopico.  —  Quanto  alla  cavità  addominale  non  si  ha  che  da  notare  le 
razioni  per  anemia  di  tutti  gli  organi  ;  e  segnatamente  poi  quelle  che  si  osservano  in  tut 
tratto  del  tenue  e  del  colon,  per  enterite  ulcerativa. 

Questa  la  precisa  storia  dell'Amalia  Danna  registrata  dal  dottor  Nota.  —  P. 
diamo  ora  alle  risultanze  ottenute  per  lo  studio  anatomo-pakiiogico  relativo 
due  articolazioni  coxo-femorali.  Il  piccolo  cadavere  mostrava  il  massimo  grar1' 
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emaeiazione,  il  che  giovava  al  netto  apprezzamento  della  regolarità  della  forma  delle 
due  anche  ;  e  questa  regolarità  assumeva  tale  risalto,  da  meravigliare  che  essa  avesse 
sostituito  la  deformità  che,  quattro  mesi  prima,  in  quelle  stesse  regioni,  esisteva  al 
massimo  grado. 

La  dissezione  accusava  flaccidi  tutti  i  muscoli  delle  natiche  e  delle  coscie,  di 
color  rosso  pallido  e  ridotti  quasi  rudimentali  i  pelvi-trocanterici  ;  e  serviva  a  con- 
trollare la  integrità  loro  perfetta  cosi,  da  non  far  riscontrare  alcun  cenno  di  residui 
cicatriziali  che  ricordassero  lacerazioni,  più  o  meno  antiche,  patite  nei  muscoli  sia 
profondi,  sia  superficiali,  tanto  delle  natiche,  quanto  delle  coscie. 

E  qui  interessa  di  segnalare  subito  due  cose,  che  in  seguito  ci  faremo  ad  esporre 
con  maggior  rilievo:  la  sottigliezza  dei  muscoli  piccoli  glutei,  ed  anche  più  la  dispo- 
sizione del  piccolo  gluteo  (Vedi  Fig.  II,  A  e  Fig.  IV,  A)  della  natica  sinistra,  rapporto 
alla  sua  inserzione  sulla  cavità  cotiloide  anormale  abbandonata  (Vedi  Fig.  IV,  B). 

Ci  si  avviava  all'esame  dei  muscoli  colla  più  vigile  circospezione.  Mano  a  mano 
che  avevamo  studialo  quelli  più  superficiali,  se  ne  faceva  l'asportazione  per  aver 
agio  di  studiare  quelli  più  profondi,  di  guisa  che  nessuno  passava  inosservato.  Per 
esplorare  poi  la  regione  capsulo-articolare  si  dovette  escidere  anche  i  pelvi-trocan- 
terici più  profondi,  limitandoci  a  conservare  alcuni  tendini  più  importanti  di  loro 
inserzione,  come  si  vede  nelle  varie  figure.  Si  giungeva  così  ad  avere  scoperta  la  su- 
perficie esterna  della  capsula  articolare,  entro  cui  sentivamo  scorrere,  tanto  a  destra 
quanto  a  sinistra,  la  testa  femorale  un  po'  deformata.  Essa  seguitava  obbediente  i 
movimenti  da  noi  impressi  al  femore  relativo.  E  riusciva  per  noi  di  legittima  soddi- 
sfazione il  constatare  le  due  capsule,  e  complessivamente  le  due  regioni  articolari  si 
regolarmente  disposte  e  organizzate,  da  non  differire  molto  da  quanto  riscontrasi 
sopra  analoghe  preparazioni  anatomiche  d'individuo  fornito  di  sviluppo  e  struttura 
normali. 

Le  figure  I  e  II  bastano  per  loro  stesse  a  dare  sicurtà  del  fatto  esposto;  ma  quella 
sicurtà  si  renderà  poi  tangibile  dopo  l'esame  delle  altre  figure  successive.  E  qui  viene 
opportuno  avvertire,  come  ci  fossimo  proposti  di  riprodurre  in  questa  monografia  le 
figure  fatte  rilevare  per  mezzo  della  fotografia;  ma  ad  esse  faceva  difetto  la  chia- 
rezza di  dettaglio.  Fu  il  bravo  dottore  A.  Brigneti  che  consentiva  ad  eseguire  il  di- 
segno dal  vero,  e  lo  eseguiva  con  ìuneggiamenti  così  esatti,  da  fare  risaltare  detta- 
gliatamente le  parti  più  minute,  come  può  venir  constatato  coll'esame  del  pezzo 
anatomico,  ostensibile  a  tutti  nel  gabinetto  di  patologia  chirurgica  nella  R.  Università 
di  Pisa,  diretto  dallo  stesso  prof.  Paci. 

Un  pezzo  anatomico  si  ragguardevole  esigeva  un'illustrazione  adeguata  ;  e,  nel 
desiderio  di  non  venirvi  meno,  imprendiamo  a  descrivere  separatamente: 

1°  La  struttura  e  la  forma,  più  o  meno  anormali,  dei  due  ossi  del  bacino,  e 
quello  del  lato  destro  separatamente  dall'altro  del  lato  sinistro; 

2°  Le  cavità  articolari  anormali  antiche,  più  o  meno  rudimentali  e  deformate, 
che  tuttora  vi  si  osservano  ; 

3°  Le  due  cavità  articolari  di  più  o  meno  completa  nuova  formazione,  ottenute 
mercè  la  cura  del  metodo  Paci; 

4°  I  caratteri  delle  due  teste  femorali  ; 

5°  La  disposizione  e  la  struttura  delle  due  capsule  legamentose  ; 

f>u  Le  neo-artrosi  complessivamente  considerate,  e  confronto  fra  quella  del  lato 
destro  e  quella  del  lato  sinistro; 

7°  Variazione  del  bacino  complessivamente  studiato  in  confronto  del  bacino 
normale. 

1.  —  Strili i uri!  e  forma  delle  dae  ossa  del  bacino. 

Osso  iliaco  destro.  —  I  tre  pezzi  componenti  l'osso  iliaco  erano  saldamente  con- 
.  iti  per  le  relative  cartilagini  intrippi  li  sarie.  Rimarchevolissima  quella  di  contro 
.  eminenza  ileopettinea  destra  {Vedi  Fig.  I,  A  -  Fig.  V,  F)  che,  rendendo  in  quel 
lo  tumido  l'osso,  lo  faceva  apparire  assai  più  rigonfio  del  tratto  corrispondente 
'"sso  dell'altro  lato  e  che,  ad  un  esame  superficiale,  potrebbe  indurre  nel  dubbio 
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di  turgore  flogistico  consecutivo  a  qualche  traumatismo.  La  grande  ala  rappresen- 
tante la  massima  porzione  dell'ileo,  si  scorgeva  schiacciata  e  deformata,  siccome  fa- 
remo debitamente  emergere  nella  descrizione  complessiva  del  bacino. 

Richiamava  una  speciale  attenzione  lo  spazio  ischio-iliaco  e  porzione  inferiore  ed 
anteriore  della  superficie  della  fossa  iliaca  esterna.  Quel  tratto  emergeva  ingrossato, 
di  fronte  al  corrispondente  del  lato  sinistro,  e  tutto  vestito  dalla  relativa  porzione  dì 
capsula  molto  inspessita  (Fig.  Ili,  A).  Premendo  su  di  questa  porzione  esuberante  di 
inserzione  capsulare  indietro  ed  in  alto,  si  avvertiva  colla  palpazione  una  superficie 
leggermente  concava,  contornata  in  alto,  ed  alcun  poco  indietro,  da  rilievo  osseo  che 
si  riconosceva  per  ciglio  cotiloideo  allungato  e  disteso,  in  alto  e  indietro  (Fig.  Ili,  B), 
per  progressiva  locomozione  ivi  lentamente  patita  dalla  testa  femorale,  durante  il 
meccanismo  di  produzione  della  lussazione. 

La  tuberosità  ischiatica  non  aveva  nulla  di  distintivo,  come  non  ne  aveva  la  su- 
perficie della  fossa  iliaca  interna  e  la  rimanente  superficie  interna  del  tratto  ischio- 
cotiloideo.  Di  massima  importanza  si  denunciava  invece  lo  spazio  cotiloideo  ed 
ischio-iliaco,  come  apparirà  quando  tratteremo  dei  residui  delle  cavità  antiche  ab- 
bandonate e  dì  quelle  neoformate  dopo  la  cura. 

Osso  iliaco  sinistro.  —  Pur  anco  questa  metà  sinistra  del  bacino  prescnlava  le 
tre  porzioni  ossee  congiunte  per  le  cartilagini  intere  pi  filarie,  le  quali  (a  differenza 
del  lato  destro)  non  erano  rigonfiate.  Un'altra  differenza  singolarissima  si  enunciava 
nella  disposizione,  estensione  ed  inserzione  di  un  piccolo  fascio  muscolare  (lungo 
circa  5  cent,  e  largo  3)  che  stava  a  rappresentare  il  piccolo  gluteo  {Vedi  Fig.  II,  A 
e  Fig.  IV,  A)  che  s'inseriva  sopra  una  superficie  ossea  rilevata  e  deformata  (Fig.  IV, 
S),  che  descriveremo  qual  residuo  di  cavità  cotiloide  anormale  abbandonata. 

Adesso  aggiungiamo  soltanto  che  quel  muscolo  andava  inferiormente  ad  inserirsi 
al  gran  trocantere  (Fig.  IV,  A).  Oltre  l'importanza  che,  nello  esame  del  bacino  in 
massa,  vedremo  complessivamente  spettare  a  quest'osso,  si  dovrà  principalmente 
fermare  l'attenzione  al  tratto  osseo  corrispondente  allo  spazio  ischio-iliaco,  e  a 
quello  cotiloideo  ove  si  avvertivano  le  traccie  della  cavità  cotiloidea  abbandonata  e 
di  quella  neoformata. 

II.  —  Residui  delle  due  cavità  cotiloidee  anormali  antiche  abbandonate. 

Abbiamo  accennato  più  sopra  come  a  destra  nello  spazio  ischio-iliaco,  si  per- 
cepisse, colla  pressione  al  di  sotto  della  inserzione  capsulare,  una  superficie  leg- 
germente concava,  terminante  in  alto  con  un  margine  osseo,  residuo  di  ciglio  coti- 
loideo deformalo  ed  allungato  in  alto  ed  indietro  dalla  testa  femorale,  sotto  la  pres- 
sione del  peso  del  corpo,  durante  la  deambulazione  (Fig.  II,  B  e  Fig.  Ili,  B). 

Conviene  però  mettere  in  avvertenza  che  non  sì  volle  scoprire  eotesta  superficie 
per  non  guastare  la  inserzione  della  capsula.  A  sinistra  invece  la  preparazione  ana- 
tomica permise  di  porre  in  completa  evidenza  tutta  la  cavità  cotiloidea  anormale 
antica  abbandonata  {Fig.  IV,  B),  perchè  la  inserzione  superiore  e  posteriore  della 
capsula  articolare  contornante  la  neo-artrosi,  ne  aveva  abbandonato  la  superficie, 
che  era  invece  coperta  dalle  inserzioni  del  piccolo  gluteo  (Fig  II,  A  e  Fig.  IV,  A). 

Distaccate  queste  inserzioni,  si  chiariva  evidente  la  deformazione  caratteristica  di 
una  cavità  cotiloidea  abbandonata  per  lussazione  congenita.  Altresì  nella  Fig.  IV*.  B, 
la  quale  espone  di  fianco  il  pezzo  anatomico,  si  vede  tracciato  un  lungo  percorso 
che  deve  aver  fatto  la  testa  del  femore,  respingendo  in  alto  e  indietro  la  corrispon- 
dente porzione  di  ciglio  cotiloideo.  Sotto  l'azione  del  peso  del  corpo,  essa  subiva 
tale  irritazione  e  rammollimento  da  prestarsi  a  quella  forma  di  alterazione  anatomrw 
patologica  (compendiata  nell'espressione  di  distensione  dei  tessuti  osteo-capsul 
che  finiva  per  portare  il  rovesciamento  in  alto  e  indietro  del  ciglio  cotiloideo  isti 
completandosi  così  la  lussazione  della  testa  femorale,  contro  le  masse   muscc 
della  fossa  iliaca  esterna.  Certamente  che  ivi  la  capsula  fibrosa,  distesa  ed  allung 
abbracciava  la  testa  femorale  spostata  in  mezzo  ai  muscoli  ;  ma  interessa  di  seg 
lare  come  non  si  rinvenisse  poi  tra  essi  muscoli  glutei  traccia  alcuna  dì  capsula, 
mentre  se  ne  faceva  la  dissezione   anatomica.  E  questo  riscontravasi,  pere1. 
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capsula  stessa  (nel  momento  in  cui  era  slato  eseguito  il  metodo  Paci)  veniva  tratta 
in  basso  ed  in  avanti  a  contornare  la  testa  femorale  nella  nuova  posizione  corretta, 
siccome  evidentemente  si  scorge  anche  nella  Fig.  IV. 

Scoperta  la  superficie,  mediante  la  dissezione  del  piccolo  gluteo,  la  si  trovava  di 
forma  elittica  (Fig.  IV,  B).  Il  suo  massimo  diametro  rivolto  in  alto  ed  indietro  mi- 
surava cent.  3.  5;  ed  il  trasversale  era  di  cent.  2. 9. 

Cosi  tutta  questa  superfìcie,  quanto  il  bordo  cotiloideo  deformato,  erano  affatto 
sprovvisti  di  cartilagini  e  ricoperti  da  una  membrana  fibrosa  sottile,  perfettamente 
analoga  al  periostio.  Vi  si  notavano  alcune  ineguaglianze,  le  quali  stavano  a  rap- 
presentare altrettanti  punti  sui  quali  erasi  fermata,  più  o  meno  a  lungo,  la  testa 
femorale  nei  vari  momenti  del  progressivo  completamento  della  lussazione  iliaca  co- 
mune e  congenita. 

HI.  —  Le  due  cavità  cotiloidee  neoformate. 

Interessa  premettere  che  nel  descrivere  le  due  superficie  cotiloidee  neo-formate 
sia  da  ricordarsi  come  non  tutti  i  tessuti  articolari  che  trovansi  a  comporle,  debbano 
essere  assolutamente  considerati  di  nuova  formazione.  Alcuni  di  essi  potrebbero 
spettare,  in  quantità  ed  estensione  maggiore  o  minore,  a  residui  dell'antica  cavità 
cotiloide  normale  abbandonata  e  sufficientemente  ridotta  più  piccola,  deformata  e 
più  o  meno  colmata  da  quel  tessuto  di  neo-formazione,  che  Malgaigne  disse  di 
riempimento,  a  proposito  delle  cavità  articolari  abbandonate  per  lussazioni  trau- 
matiche non  ridotte. 

I  detti  tessuti  poi,  dopo  il  riconducimento  della  testa  femorale  a  loro  contatto, 
lauto  per  il  traumatismo  dell'atto  operativo,  quanto  pel  consecutivo  attrito  funzio- 
nale contro  la  testa  femorale  stessa  durante  la  cura  di  estensione  coi  pesi,  avrebbero 
subito  quella  sufficiente  irritazione  flogistica,  per  la  quale  potrebbero  in  parte  essersi 
modellati,  in  parte  modificati,  ed  in  parte  neo-formati,  fino  a  rappresentare  poi  com- 
plessivamente una  cavità  cotiloidea. 

II  pezzo  anatomico  mostrava  una  superficie  irregolarmente  sferoidale,  concava, 
collocata  al  disotlo  del  tubercolo  che  è  alla  base  della  spina  iliaca  anteriore-infe- 
riore,  perfettamente  modellata  alle  dimensioni  e  alla  forma  della  testa  femorale, 
così  dall'uno  che  dall'altro  lato.  Tolta  una  minima  differenza  di  positura  fra  quella 
destra  e  quella  sinistra,  e  tolta  la  differenza  d'ampiezza  maggiore  della  destra, 
corrispondentemente  alle  relative  dimensioni  della  testa  femorale,  non  s'incontra- 
vano divalli  nell'aspetto  macroscopico  dei  diversi  tessuti  che  si  fanno  a  costituire 
la  superficie,  sia  del  fondo  della  cavità,  sia  del  suo  contorno  rilevato,  che  forma  il 
ciglio  cotiloideo  in  via  di  organizzazione.  Da  ambo  i  lati  sulla  superficie  della  cavità 
cotiloidea  neoformata  era  sleso  uno  strato  di  sostanza  molliccia,  dal  colorito  cioc- 
colato oscuro,  la  quale  aveva  l'apparenza  di  grumo  sanguigno  in  via  di  riassorbi- 
mento, commisto  ad  essudati  flogistici  in  via  di  organizzazione;  né  si  vedeva  sco- 
perta alcuna  cartilagine.  A  destra  e  a  sinistra  scorgevansi  dei  piccoli  fasci  filamen- 
tosi ed  anche  lamellari,  che  dalla  superfìcie  cotiloidea  si  estendevano  alla  testa 
femorale,  costituendo  delle  briglie  di  aderenze  del  suddetto  tessuto  in  via  di  orga- 
nizzazione (Fig.  V,  A). 

Va  poi  segnalato  che  la  superficie  era  uniforme,  leggermente  concava,  colla  mas- 
sima profondità  dì  12  milk;  non  esibiva  traccia  dell'esistenza  di  una  fossetta  retro- 
cotiloidea,  ne  di  tessuto  più  o  meno  fibroso  che  l'avesse  occluda,  né  di  inserzioni 
del  legamento  rotondo,  di  cui  né  a  destra,  né  a  sinistra  si  aveva  cenno  alcuno, 
meo  per  il  punto  d'inserzione  nella  testa  femorale  stessa.  Attorno  a  questa  su- 
■ficie  leggermente  concava  si  elevava  il  rialzo  che  stava  a  rappresentare  il  ciglio 
iloideo  (Fig.  V,  B  B')  e  che  assumeva  apparenza  di  struttura  antica  ed  ossea,  ma 
alla  pressione  si  tradiva  tutto  attorno  cedevole  ed  elastico,  come  di  tessuto 
oso,  o  al  più,  fìbro-cartilaginoso,  come  è  per  un  ciglio  cotiloideo  in  via  di  nuova 
ìazione.  Del  che  trarremo  poi  la  riconferma  dal  risultato  dell'esame  istologico. 
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IV.  —  Caratteri  delle  due  teste  femorali. 

Le  due  teste  femorali  non  presentavano  la  forma  sferoidale,  che  normalmente  è 
propria  ad  esse,  ma  erano,  invece,  alcun  poco  allungate,  schiacciate,  con  convessità 
varia  nei  loro  varii  tratti,  da  rassomigliarsi  quasi  alla  superficie  inferiore  di  un  con- 
dilo femorale. 

La  testa  destra,  alquanto  più  grossa  (Fig.  V,  C),  si  adattava  alla  corrispondente 
superficie  cotiloidea,  mostrandosi  rivestita  di  sottile  cartilagine,  d'aspetto  variegato 
a  colore  rosso-roseo,  dove  3'intravedeva  una  ricca  rete  di  vasi  capillari. 

La  testa  femorale  sinistra  non  era  del  tutto  scoperta,  sibbene  in  parte  rivestita 
dalla  porzione  della  capsula  che  vi  aderisce  (Fig.  V,  D);  mentre  nella  porzione  sco- 
perta offriva  l'aspetto  come  di  una  superficie  finissimamente  granulosa,  di  color 
rosso-roseo,  che  lasciava  intravedere  alcuni  punti  cartilaginei. 

V.  —  Disposizione  e  struttura  delle  due  capsule  legamentose. 

A  destra,  la  capsula  s'inseriva,  in  alto,  tutto  attorno  alla  cavità  cotiloidea  neo- 
formata, ed  indietro  ed  in  alto,  per  circa  15  mm.  prolungava  la  sua  inserzione,  ri- 
coprendo le  traccie  sopradescritte  della  cavità  cotiloide  antica  deformata  ed  abban- 
donata (Fig.  Ili,  B).  Per  contro,  a  sinistra,  anche  posteriormente  ed  in  alto,  si  limi- 
tava al  contorno  della  cavità  cotiloide  neo-formata. 

Da  ambo  le  parti  poi  si  notava:  che  in  basso  andava  ad  inserirsi  alla  linea  che 
dal  gran  trocantere  mette  al  piccolo  e  posteriormente  alla  base  del  collo  femorale 
(Fig.  I,  B  B'). 

Era  pure  rimarchevole  il  suo  spessore  e  la  sua  resistenza  (Fig.  V,  E  &)  sicché 
sorpassava  in  alcuni  punti  7  e  8  mm.;  e  lo  spessore  mantenevasi  anche  posterior- 
mente, dove  la  capsula  avrebbe  ad  essere  normalmente,  sottilissima.  La  sua  super- 
ficie interna  era  levigata  e  di  aspetto  endoteliale  ;  la  superficie  esterna  invece  di 
tessuto  fibroso  ineguale,  per  cui  non  fu  possibile  prepararvi  il  legamento  triangolare 
o  del  Bertin,  e  tanto  meno  i  suoi  due  fasci  superiore  ed  inferiore,  nei  quali  lo  distin- 
sero i  Weber. 

In  complesso  è  a  dire  che  le  due  capsule  possedevano  i  caratteri  di  resistenza 
uniforme  e  di  grossezza  aumentata,  conforme  si  verifica  nelle  lussazioni  congenite; 
in  nessun  punto  però  della  loro  superficie,  né  si  scorse,  né  si  scorge  traccia  di  lace- 
razione e  quindi  di  successiva  cicatrice. 

VI.  —  La  neo-artrosi  complessivamente  considerata  e  confronto 

fra  quella  del  lato  destro  e  sinistro. 

Dalle  descrizioni  fin  qui  esposte,  riguardo  alle  due  cavità  cotiloidee,  alle  teste 
femorali  e  alle  due  capsule,  si  argomenta  che  le  due  nuove  articolazioni  devonsi  com- 
plessivamente considerare  come  avviate  a  sufficienza  nello  sviluppo  dei  diversi  tes- 
suti; i  quali,  per  quanto  giovani,  pure  nel  periodo  di  quattro  mesi  eransi  reciproca- 
mente modellati  e  resi  così  resistenti,  da  non  potersi  più  revocare  in  dubbio  la  defi- 
nitiva e  stabile  neo-artrosi,  che,  col  tempo,  si  sarebbe  costituita  tale  da  funzionare, 
presso  a  poco,  siccome  un'articolazione  normale. 

Tuttavia  lo  studio  di  questo  pezzo  anatomo-patologico  denuncia  che  molti  residui 
di  deformità  permanevano  e  nella  colonna  vertebrale  e  nel  bacino  complessivamente 
esaminato  ;  e  perciò  ammonisce  che,  sebbene  per  l'operazione,  eseguita  col  metodo 
Paci,  il  resultato  s'imponga  come  ottimo,  pure  restano  difetti  tali  da  non  far  dim 
ticare  come  la  funzionalità  (segnatamente  in  rapporto  alla  claudicazione)  non  p< 
presentarsi  mai,  né  sperarsi  perfetta,  come  il  professore  Paci  ha  già  preavvertito 
suoi  precedenti  lavori.  Di  fatti,  esaminando  le  due  articolazioni  complessivame 
prese,  si  rimarcava,  che  l'angolo  formato  dal  collo  femorale  col  corpo  femorale  < 
assai  meno  ottuso,  di  quello  che  normalmente  si  verifica:  e  ciò  da  ambo  i  lati.  Inol 
il  risultato  (in  rapporto  alla  nuova  posizione  della  testa  del  femore)  presentav 
ottimo  a  sinistra,  dove  la  neo-artrosi  si  era  organizzata  in  guisa  che  la  testa  fé 
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rale  la  si  osservava  al  disotto  del  tubercolo  che  è  alla  base  della  spina  iliaca  ante- 
riore e  inferiore  ed  all'indentro  della  lìnea  verticale  che  passa  per  la  stessa  spina 
iliaca.  Invece  a  destra,  la  testa  femorale  si  trovava,  bensì  al  di  sotto  del  suddetto 
tubercolo,  ma  la  sua  superficie,  per  buona  parte,  restava  all'esterno  della  sopraccen-  . 
nata  linea  verticale. 

Abbiamo  veduto,  che  tanto  l'accennata  perfezione  a  sinistra  e  imperfezione  a 
destra,  quanto  le  descrizioni  del  caso  nostro  già  esposte,  offrano  facilità  di  riscontro 
nelle  cinque  figure  allegate  in  fine  ;  le  quali,  essendo  disegnate  dal  vero  e  mate- 
maticamente precise  in  scala,  si  prestano  a  tutte  le  misurazioni  e  proporzioni,  for- 
nendo la  certezza  che,  prese  e  vedute  su  di  esse,  valgono  come  se  fossero  prese  sullo 
stesso  pezzo  anatomico. 

VII.  —  Variazione  del  bacino,  complessivamente  studiato,  in  confronto 
del  bacino  normale. 

Il  bacino  della  settenne  Amalia  Danna,  che  andiamo  studiando,  esibiva  ancora 
diversi  fra  i  caratteri  infantili,  sia  nella  esilità  e  arresto  parziale  di  sviluppo  delle 
ossa,  sia  nella  poca  concavità  della  faccia  anteriore  del  sacro  e  nello  scarso  avanza- 
mento del  promontorio  ;  per  cui  la  differenza  fra  il  diametro  trasverso  massimo  e 
l'antero-posteriore  dello  stretto  superiore  era  soltanto  di  6  mm.  (trasverso  85  min., 
antero-posteriore  80  mm.). 

È  a  segnalare  pur  anco  allo  studio  il  paralellismo  quasi  perfetto  fra  la  coniugata 
vera  e  l'asse  dei  femori.  Il  quale  paralellismo  si  risolverebbe,  nella  posizione  eretta, 
in  una  spiccata  inclinazione  del  bacino,  sicché  il  piano  dello  stretto  superiore  ver- 
rebbe ad  avvicinarsi  sensibilmente  alla  verticale. 

Da  questo  punto  di  vista,  il  bacino  conserverebbe  quindi  una  delle  caratteri- 
stiche più  salienti,  determinate  per  solito  dalla  doppia  lussazione  congenita,  e  cioè 
l'inclinazione  esagerata. 

Notevole  altresì  l'ampiezza  dell'arcata  pubica,  posta  in  relazione  collo  sviluppo 
ancora  deficiente  delia  pelvi,  inquantochè  le  branche  ischio-pubiche  descrivono  un 
arco  di  circa  82°.  Da  ciò  risultava  un  discreto  divaricamento  delle  tuberosità  ischia- 
tiche (78  mm.);  ma  esso  non  era  però  tale  da  sorpassare  l'ampiezza  trasversale 
dello  stretto  superiore  (siccome  s'incontra  talvolta  nel  bacino  da  lussazione).  Codesto 
divaricamento  è  però  sempre  rimarchevole,  ove  si  ponga  mente  che  il  bacino  ap- 
partiene ad  una  bambina  e  che,  appunto  per  l'età,  non  aveva  ancora  perduta  la 
primitiva  forma  ad  imbuto.  Si  aggiunga  poi  il  riscontrarsi  di  una  certa  asimmetria; 
infatti  il  bacino  era  leggermente  obliquo;  l'osso  iliaco  sinistro  più  sviluppato  del 
destro;  lo  arresto  nello  sviluppo  dell'osso  iliaco  destro  più  spiccato  nell'arco  pelvico 
posteriore  che  nell'inferiore. 

L'asimmetria  si  offriva  evidente: 

1°  per  le  differenti  distanze  tra  le  spine  iliache  posteriori  superiori  e  la  cresta 
sacrale  (24  mm.  a  sinistra,  16  a  destra); 

2°  per  il  differente  livello  delle  due  spine  iliache  posteriori  superiori  (quella 
sinistra  più  alta  lo  mm.  di  quella  di  destra); 

3°  per  la  differente  distanza  fra  il  coccige  e  le  due  spine  ischiatiche  (34  mm.  a 
sinistra,  2tt  a  destra). 

Cotesti  caratteri  riproducevano  talune  delle  note  particolari  ai  bacini  obliqui  e 
facevano  presumere  che,  nel  caso  nostro,  la  obliquità  fosse  dovuta  alla  ineguale 
""■irtizione  del  peso  del  corpo  sulle  due  estremità  inferiori.  Si  osservava  altresì  che 

{istanza  dalla  sinfisi  pubica  al  ciglio  della  cavità  cotiloidea  era  di  56  mm.  a  de- 

".  di  46  mtn.  a  sinistra. 

/olendo  venire  ad  un  riassunto,  vuoisi  pertanto  dire  :  che  il  bacino  della  Danna 

costava  dai  comuni  caratteri  corrispondenti  all'età,  sia  per  una  esagerata  incli- 

one,  sia  per  un  divaricamento  delle  tuberosità  ischiatiche,  vieppiù  appariscente 

.aesso  in  rapporto  col  diametro  antero-posteriore  dello  stretto  inferiore,  il  quale 

"nservava  di  soli  òi  mm.:  che  le  pareti  del  bacino  potevano  perciò  ritenersi 


convergenti  dall'alto  al  basso,  e  più  segnatamente  su  di  una  sezione  antero-poste- 
riore  che  non  su  di  una  sezione  trasversale. 

Che  infine  va  tenuto  conto  della  obliquità  per  asimmetrico  sviluppo  delle  due 
metà. 

L'esemplare  si  potrebbe  adunque  compendiare  nella  formula:  bacino  infantile 
parzialmente  alterato  per  lussazione  congenita  bilaterale,  ed  obliquo  per  ineguale 
funzione  dei  due  arti  inferiori. 


CONCLUSIONI. 

Se  finora  mi  riusciva  di  rammarico  il  constatare  come  la  razionalità  del  mio 
metodo  incruento  incontrasse  degli  avversari,  pure  riflettevo  altresì  essere  questa 
la  sorte  comune  a  tutte  le  innovazioni  scientifiche.  Oggi  però  che  il  pezzo  anatomo- 
patologtco  della  Danna  offre  la  riprova  della  razionalità  del  mio  metodo  sono  ani- 
mato dalla  fiducia  che  l'attenzione  dei  chirurghi  si  concentrerà  seriamente  su  di 
questa  riprova. 

Ormai  i  fatti  clinici  si  contano  più  che  sufficienti  per  testimoniare  i  vantaggi  che 
da  esso  si  ottengono.  Infatti,  sono  molti  Ì  distinti  chirurghi,  tanto  in  Italia  quanto 
all'estero  e  specialmente  in  Francia,  i  quali  lo  hanno  sperimentato  o  lo  hanno  ve- 
duto da  me  esperimentare;  e  tutti  poterono  constatare  la  riuscita  permanente  della 
correzione  ottenuta  co!  primo  momento  curativo,  consistente  nella  così  detta  ridu- 
zione, la  quale  spesso  apparisce  meravigliosa. 

Quindi  il  più  grande  passo  per  una  cura  efficace  della  lussazione  femorale  con- 
genita (ed  anzi  quello  che  più  preoccupò  finora  i  chirurghi)  lo  si  può  dire  effettuato, 
mercè  il  mio  metodo  incruento,  almeno  per  quei  casi  ai  quali  riesca  esso  applicabile. 
Tuttavìa  desidero  ora  richiamare  l'attenzione  sopra  varie  serie  quistioni  che,  per 
ottenere  la  perfezione  funzionale  dopo  la  correzione  dello  stato  di  lussazione,  deb- 
bono essere  studiale  e  risolute,  affinchè  la  cura  delle  lussazioni  congenite  possa  ve- 
ramente dirsi  completa. 

Prima  di  tutto  è  da  osservare  come  tutta  l'alterazione  morbosa  dell'individuo 
così  ammalato  non  si  compendi  semplicemente  nell'abbandono  della  testa  femorale 
dalla  cavità  cotiloide,  ma  offra  bensì  una  profonda  e  complessa  alterazione  per  parte 
dello  scheletro,  dei  muscoli,  legamenti,  e  segnatamente  poi  del  sistema  nervoso,  fino 
ad  avere  fatto  ritenere  a  molti,  quale  lesione  principale  e  prima,  probabilmente 
quella  dei  centri  motori.   Che  se  anche  non  sì  voglia  col  Verneuil  accettare  questa 
opinione,  non  potrà  però  negarsi  che  una  qualche  lesione  nervosa,  almeno  periferica 
e  secondaria  a  difettosa  funzionalità,  debba  rinvenirsi,  dopo  un  certo  numero  di  anni 
di  vita,  nell'ammalato  di  così  fatta  lussazione.  Si  aggiunga,  come  in  oggi  molti  pato- 
loghi  vogliano  interpretare  la  lussazione  femorale  congenita  quale  resultanza  di  pri- 
mitivo deficiente  sviluppo   dello  scheletro,  per  il  che  avvenga  sproporzione  con  la 
eccessiva  potenza  dei  muscoli  che  su  dì  esso  devono  prendere  appoggio,  tanto  da 
vincerne  la  resistenza,  e  quindi  ne  sussegua  alterazione  del  bacino.   Ecco  allora  che 
il  chirurgo,  oìtre  ad  apprezzare  lo  spostamento  della  testa  femorale  che  andò  a  coli 
carsi  contro  le  masse  muscolari  della  fossa  iliaca  esterna,  dovrà  pure  valutare,  e. 
grave  alterazione  di  nutrizione  e  forma  esisteranno  in  tutto  il  bacino,  sulla  colon 
vertebrale,  sulle  ossa  e  sui  muscoli  di  tutto  Tarlo  lussato  ed  anche  di  quasi  tutta 
metà  del  corpo. 

Il  ricondurre,  con   qualsiasi  metodo  cruento  o  incruento,  la  tesla  femorale 
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punto  ove  s'incontrerebbe  la  cavità  cotiloidea  normale,  non  basta  a  conquistare  per 
l'ammalato  una  guarigione  perfetta.  E  non  basta,  perchè  non  si  saprà  poi,  almeno 
per  ora,  ricostituire  l'equilìbrio  e  l'armonia  in  tutto  lo  scheletro  e  l'esatta  funziona- 
lità muscolare  e  nervosa  dì  organi,  dal  più  al  meno  alterati. 

Nell'infermo  di  lussazione  congenita,  lo  spostamento  articolare  del  femore  rap- 
presenta, presso  a  poco,  un  epifenomeno;  e  quindi,  anche  colla  esatta  correzione 
dello  spostamento  articolare,  sarebbe  impossibile  ritornare  a  perfetta  ed  equilibrata 
funzionalità  gli  arti  inferiori,  correggere  cioè  le  alterazioni  patite  dal  bacino,  dalla 
colonna  vertebrale,  dai  nervi  e  dai  muscoli,  sicché  abbia  da  scomparire  affatto  la 
claudicazione. 

L'azione  del  chirurgo  non  può  che  essere  relativa  e  commisurata  al  grado  mag- 
giore o  minore  delle  alterazioni  verificatesi  negli  organi  e  nei  tessuti;  né  può  avere 
che  una  sola  conseguenza  :  la  correzione  meccanica,  non  già  la  scomparsa  di  ogni 
difetto  funzionale.  Quando  l'operatore  abbia  rimossa  la  testa  femorale  dalla  sua 
anormale  positura  contro  la  fossa  iliaca  esterna;  quando  l'abbia  ricondotta,  più  o 
meno  esattamente,  al  posto  dove  la  cavità  cotiloidea  ha  la  sua  sede  normale  ;  quando 
abbia  fornito  appoggio  osseo  alla  testa  del  femore  sulle  ossa  del  bacino,  di  guisa  che 
venga  a  stabilirsi  una  neo-artrosi  simmetrica  (il  più  possibile)  a  quella  di  una  arti- 
colazione normale  coxo-femorale,  allora  diciamo,  per  ora,  che  egli  avrà  completata 
la  cura  chirurgica  nel  miglior  modo  possibile. 

In  quanto  poi  alla  causa  prima  della  lussazione  congenita,  o  consista  essa  in  le- 
sioni centrali  del  sistema  nervoso  (secondo  che  il  Vemeuil  continua  a  ritenere),  o 
vada  devoluta  a  difettoso  sviluppo  embriologico  dello  scheletro,  l'azione  curativa  può 
venire  esercitata  contro  di  essa  soltanto  con  i  mezzi  indiretti,  che  per  ora  la  terapia 
ba  indicato  per  utili  in  qualche  modo,  come  la  elettricità,  il  massaggio,  i  bagni,  le 
cure  ricostituenti  in  genere.  E  al  nevro-patologo  che  devono  essere  chiesti  ì  mezzi 
curativi  diretti  contro  la  causa  della  lussazione  congenita,  oppure  contro  gli  effetti 
di  denutrizione  ed  imperfetta  funzionalità  che  (In  modo  primitivo  o  secondario)  si 
estrinsecherebbero  così  sul  sistema  nervoso  centrale  e  periferico,  che  sul  sistema 
muscolare. 

E  fu  appunto  l'osservazione  clinica  esercitata  sopra  buon  numero  di  casi  curati 
col  metodo  Paci,  quella  che  ebbe  a  constatare,  fin  qui,  risultati  soddisfacenti  (1). 

Oggi  poi  la  previsione  del  chirurgo  primario  all'Ospedaletto  infantile  di  Torino, 
e  la  fortuna  che  accompagna  sempre  le  umane  cose,  impedirono  che  andasse  dis- 
perso il  prezioso  pezzo  an  atomo-patologico,  sul  quale  appariscono  scolpite  tutte 
quante  le  fasi  e  le  considerazioni  di  patologia  sperimentale,  che  intorno  al  suo  me- 
todo il  prof.  Paci  aveva  svolte  e  dimostrate. 

La  prova  clinica,  già  controllata  da  molti  chirurghi  tanto  italiani  che  stranieri, 
venne  così  illustrata  dalla  prova  anatomo-patologìca.  Ed  è  questo  un  fatto  del  mas- 
simo interesse  che  distinti  patologhi  e  anatomo-patologhi  apprezzarono  moltissimo 
siccome  una  vera  novità,  della  quale  non  si  aveva  prima  né  concetto  alcuno,  né 

■npio.  Una  siffatta  correzione  di  lussazione  bilaterale  e  organizzazione  già  avan- 

.  di  neo-artrosi  irradiarono  in  essi  le  testimonianze  più  indiscutibili  ed  evidenti 

i  bontà  e  sulla  efficacia  del  metodo  Paci. 

.)  Anche  il  Congieeso  della  Società  Italiani  di  Chirurgia  il  prof. 
tjetli  di  Roma)  operata  da  lui  sh.sso  da  un  anno.  Fu  da  tutti 
■lione  anche  della  claudicazione. 
C— 13 
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Che  se  a  qualcuno  volesse  ancora  balenare  alla  mente  un  qualche  dubbio  sulla 
evidenza  della  dimostrata  prova  anatomo-patologica  della  cura  di  lussazione  femo- 
rale congenita,  potrebbe  facilmente  darglisi  ulteriori  spiegazioni  del  fattot  per  se 
stesso  innegabile. 

Infatti,  potrebbe  forse  credersi  che  il  dott.  Nota  abbia  iniziato  una  cura  col  me- 
todo Paci,  non  già  sopra  una  lussazione  doppia  congenita,  ma  sopra  altra  varietà  di 
lussazione  coxo-femorale,  sopra  altra  malattia  delle  due  suddette  articolazioni?  A 
noi  non  piace  rispondere  per  negative  e  per  affermative.  La  scienza  preferisce  le  di- 
mostrazioni, e  nel  caso  nostro  amiamo  procedere  per  via  d'eliminazione. 

Passiamo  dunque  in  rassegna  le  varietà  morbose  che  nel  modo  il  più  strano  po- 
tessero sospettarsi  tali  da  ingenerare  il  dubbio  dell'equivoco.  Esse  sarebbero:  V ar- 
trite deformante,  la  coxite  nei  suoi  vari  stadi,  la  lussazione  spontanea  o  patologica,  e  la 
lussazione  traumatica  antica. 

Il  farci  a  provare  la  impossibilità  delle  tre  prime  condizioni,  sarebbe  un  misco- 
noscere che  in  una  monografia  indirizzata  a'  scienziati  non  è  permesso  crearsi  delle 
ombre,  soltanto  per  dimostrare  che  esse  non  hanno  corpo.  Limitiamoci  quindi  a  ve- 
dere se  riuscirebbe  possibile  l'equivoco  con  la  lussazione  traumatica  antica,  e  il  mi- 
nuto esame  di  essa  ci  renderà  perfettamente  sicuri  della  esattezza  di  questo  studio. 

II  Malgaigne,  l' A.  Cooper  ed  il  Fabbri,  senza  dire  di  tanti  altri,  segnalarono  la  ra- 
rità delle  lussazioni  traumatiche  della  coscia  nei  piccoli  fanciulli. 

Or  bene,  oltre  modo  strano  dovrebbe  essere  il  meccanismo,  perchè  un'azione 
traumatica  venisse  a  determinare  contemporaneamente  sullo  stesso  individuo  lussa- 
zione iliaca  comune  dei  due  femori.  E  non  si  ha  neppure  ricordo  che  nella  storia 
della  chirurgia  si  registri  il  riscontro  di  una  doppia  lussazione  iliaca  comune,  oc- 
corsa simultaneamente  per  qualsiasi  eventualità  traumatica  in  qualche  adulto. 

Nella  bambina  Danna  Amalia  mai  si  verificarono  azioni  traumatiche  che  potes- 
sero fare  sospettare  un  qualsiasi  meccanismo  di  produzione  della  lussazione,  e  tanto 
meno  si  riscontrano  nel  pezzo,  anatomo-patologico  le  alterazioni  anatomiche  dei 
muscoli,  della  capsula  e  delle  ossa  quali  si  hanno  nelle  lussazioni  traumatiche  an- 
tiche. 

Anco  per  via  di  eliminazione  resta  così  assicurato  che  la  cura  fatta  dal  dott.  Nota 
col  metodo  Paci  fu  esercitata  realmente  sopra  una  malata  di  lussazione  iliaca  co- 
mune congenita  bilaterale. 

Il  nostro  studio  sul  pezzo  in  esame  sarebbe  pertanto  compiuto,  e  la  sua  evidenza 
patologica  resa  così  chiara  da  dispensarci  dalle  indagini  istologiche:  tuttavia  non  si 
è  voluto  trascurare  neppure  questa. 

E  però  aggiungiamo  alla  esatta  descrizione  macroscopica  quella  della  fine  strut- 
tura dei  vari  tessuti  costituenti  le  neo-artrosi.  Eccola: 

La  capsula  articolare  si  presenta  costituita  unicamente  da  tessuto  fibroso  com- 
patto, privo  quasi  di  cellule  nel  suo  strato  più  esterno  e  ricco  invece  di  elementi  cel- 
lulari nella  sua  superficie  interna.  La  nuova  cavità  articolare  risulta  variamente  co- 
stituita, secondo  i  diversi  punti,  ma  nella  sua  superficie  il  principale  costituente  A  ;l 
tessuto  connettivo.  Il  cercine  cotiloideo  sezionato  nel  suo  segmento  antero-inferi 
apparisce  così  costituito:  uno  strato  più  profondo  attiguo  al  tessuto  osseo  sottostr 
è  rappresentato  da  tessuto  fibroso  mediocremente  compatto,  fornito  di  scarsi 
menti  cellulari,  uno  strato  più  esterno  costituito  da  tessuto  straordinariamente  fib* 
privo  di  elementi  cellulari,  d'aspetto  tendineo,  e  lo  strato  più  superficiale,  quello 
guarda  la  cavità  articolare,  è  rappresentato  da  connettivo  lasso,  molto  ricco  d; 
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menti  cellulari  e  di  vasi  di  nuova  formazione.  Facendo  delle  sezioni  istologiche  del 
cercine  cotiloideo  in  corrispondenza  della  eminenza  ileo-pettinea,  esso  si  trova  pro- 
fondamente costituito  da  cartilagine  ialina:  più  superficialmente  dopo  uno  strata- 
rello  di  libro  cartilagine,  si  osserva  del  tessuto  fibroso  compatto  che  mano  a  mano 
si  avvicina  alla  superficie  articolare,  diventa  più  vascolarizzato  e  più  ricco  di  ele- 
menti cellulari. 

Da  alcune  sezioni  fatte  nel  segmento  posteriore  della  cavità  articolare,  il  cercine 
cotiloideo  si  presenta  costituito  in  modo  analogo  a  quello  osservato  nelle  sezioni 
praticate  perpendicolarmente  all'eminenza  ileo-pettinea.  La  testa  del  femore  è  rive- 
stita da  cartilagine,  ma  alla  superficie  si  trova  uno  stratarello  di  tessuto  connettivo 
che  facilmente  si  distacca  dalla  cartilagine  sottostante.  In  tutta  la  superficie  interna 
della  cavità  articolare  e  della  capsula  i  tessuti  appariscono  più  o  meno  infiltrati  da 
sostanza  colorante  in  via  di  degenerazione.  Il  fondo  della  cavità  articolare  neo-for- 
mata è  tappezzato  da  tessuto  fibroso  ricco  di  elementi  cellulari  che  aderisce  non 
molto  validamente  al  tessuto  osseo  sottostante.  Non  esiste  nel  fondo  della  cavità 
neo-formata  alcun  accenno  alla  neo-formazione  di  cartilagine  o  di  fibro  cartilagine, 
come  non  esiste  in  quella  porzione  di  cercine  cotiloideo,  corrispondente  al  segmento 
antero-inferiore  della  cavità  neo-formata. 

A  complemento  del  nostro  lavoro  non  fu  poi  nemmeno  trascurato  lo  studio  spe- 
rimentale delle  neo-artrosi,  e  vennero  presentati  al  Congresso  due  bacini  di  coniglio, 
nel  quali  si  avevano  le  preparazioni  delle  relative  neo-artrosi  bene  organizzate  sulla 
branca  ileo-pubica,  dove  la  testa  femorale  fu  lasciata  dopo  avere  provocata  nei  due 
animali  la  lussazione  ileo~pubÌale.  E  sebbene  uno  degli  animali  fosse  stato  ucciso  un 
mese  dopo  la  procurala  lussazione  e  l'altro  dopo  due  mesi,  pure  i  tessuti  tutti  della 
neo-artrosi  (e  segnatamente  la  cavità  cotiloìdea  di  nuova  formazione)  si  presentavano 
così  ben  formati  da  sembrare  quasi  definitivamente  completato  il  lavoro  organico. 

E  considerato  anche  questo  risultato  sperimentale,  non  può  più  recare  meraviglia 
l'organizzazione  molto  bene  inoltrata,  che  dopo  quattro  mesi  ci  ha  presentato  la 
neo-artrosi  nel  bacino  della  bambina  operata  dal  dottore  Nota. 

Con  queste  investigazioni  riteniamo  d'aver  concentrato  sul  pezzo  anatomo-pato- 
logico  spettante  alla  piccola  Amalia  Danna  ogni  raggio  di  luce,  che  la  scienza  chi- 
rurgica offre  per  lumeggiare  di  prove  una  cura  operativa  riuscita.  E  così  si  deter- 
mina evidente  ed  assolula  la  preferenza  che  il  metodo  Paci  conquista  e  merita  sopra 
qualsiasi  altro  fin  qui  conosciuto,  sia  incruento  che  cruento. 


(Segue  la  spiegazione  delle  figure). 
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Spiegazione    delle    Figure. 


-  Faccia  anteriore. 


' 


Fioi-ra  ni.  —  Faccia  laterale  deatra. 

-  Spazio  ischio-iliaco  dedtro  e  porzione  inferiore  ed  anteriore  della  fossa  iliaca  esterna.  Presenta  ingros- 

samento di  fronte  alla  corrispondente  parte  del  lato  sinistro. 

-  Snperficie  concava  contornata  dal  ciglio  cotilnnieo  e  costituente  l'antica  cavità  anormale  COtiloidei 

abbandonata  dopo  la  riduzione  col  metodo  Paci. 


-  Miwcolo  piccolo  eluteo  sinistro  distaccato 

al  grande  trocantere. 

-  Residua  della  mvìM  i-<jlili>ìde  anormale  sinistra  abbundoTiiita  rliì|n> 


V.  —  Faccia  laterale  sinistra. 

esciato  in  basso,  conservata  essendo  la 

le  col  metodo  Pai 


Fiat 


■  Faccia  inferiore. 


-  Piccoli  fejci  filamentosi  e  lamellari  cisti  1  «tri ti  te  brillìi.'  di  a.leivuze  il!  I  ".-niit-.>  in  via  di  organi i 
K.  —  Rialzo  libro- cartilagineo  rappresentante  il  ciglio  cotìloideo  di  nuova  formazione. 

-  Teata  femorale  di-slra.  alquanto  |-.i.  -r.i-^a  il  ci  la  sinistra. 

-  Tetta  femorale  ministra,  rmi  aderenza  della  perzi..iii'  a  ut.:  ri  ori?  ■.[•■Ila  capsula. 
y.  —  Spessore  delle  due  capsule. 

-  Cartilagine  inteiepi  fisa  ria  ingrossata. 
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INFHEX0S1    DA  STAFILOCOCCO  PIOGKNE  ÀUREO  NELL  UOMO 


Istituto  di  Anatomia  patologica  di  Torino 

diretto  dal  prat  FOX 


Contributo  allo  studio  delle  infezioni  da  stafilococco  piogene  aureo 
nell'uomo 

del  clott  ANTONIO  CES  ARIS  DEMEL,  Assistente 


Nello  studio  delle  iniezioni,  mentre  da  un  lato  ne  troviamo  alcune  a  tipo  costante, 
a  causa  efficiente  sempre  dimostrabile  e  fissa,  ne  troviamo  altre  che  al  tipo  inco- 
stante associano  una  certa  variabilità  eziologica  che  difficilmente  «  priori  si  po- 
trebbe determinare  coi  soli  dati  clinici,  se  a  questi  non  si  aggiungesse  poi  l'esame 
anatomo-patologico  e  la  ricerca  bacteriologica.  Tra  le  prime  si  trovano  a  preferenza 
le  infezioni  bacillari  —  carbonchio,  difterite,  tetano,  tubercolosi,  colera,  ecc.  —  e  l'in- 
fezione da  diplococco  pneumonico  colle  sue  due  varietà  ben  distinte:  edematogena 
e  fibrinogena,  nelle  quali  tutte  si  può  sempre  isolare  l'agente  patogeno  e  riprodurre 
sperimentalmente  la  malattia;  tra  le  seconde  troviamo  di  prevalenza  quelle  deter- 
minate dalle  diverse  varietà  degli  streptococchi  e  stafilococchi  (e  qualcuna  rara  de- 
terminata da  forine  bacteriche  o  bacillari)  che  danno  infezioni  offrenti  varietà  gran- 
dissime nel  quadro  sintomatologico  ed  anatomo-patologico,  e  solo  di  rado,  con 
difficoltà  e  con  artifici  speciali,  si  possono  riprodurre  sperimentalmente. 
Ma  vi  sono  altre  differenze. 

Per  alcune  delle  infezioni  del  primo  gruppo,  l'individuo  che  ne  fu  colpito,  resta, 
per  un  tempo  più  o  meno  lungo,  immune.  Per  queste  si  può  conferire  sperimental- 
mente l'immunità  agli  animali,  ed  in  taluni  casi  si  può  conferire  al  siero  degli  ani- 
mali proprietà  immunizzanti  e  terapeutiche  per  l'infezione  stessa.  Tutto  questo  non 
si  verifica  per  le  infezioni  del  secondo  gruppo,  che  non  solo  non  lasciano  un'immu- 
nità in  chi  ne  fu  colpito,  ma  pare  lo  lascino  anzi  più  predisposto  e  più  facilmente 
vulnerabile. 

Di  più,  mentre  per  le  prime  esistono  condizioni  esterne  che  pur  essendo  poco 
note,  non  si  possono  negare,  che  ne  esaltano  la  virulenza  e  facilitano  la  diffusione, 
producendo  cosi  le  epidemie;  per  il  secondo  gruppo  questo  non  succede. 

E  ancora,  mentre  i  microorganismi  del  primo  gruppo  si  possono  trovare  nell'am- 
biente allo  stato  di  massima  virulenza  e  diffusibilità  e  solo  attenuandosi  possono  ac- 
quistare proprietà  piogene,  quelli  del  secondo,  pur  essendo  tra  i  più  diffusi  nell'am- 
biente esterno,  di  raro  vi  sono  allo  stato  patogeno,  e  tutt'al  più  possono  dar  luogo  a 
delle  suppurazioni.  Hanno  bisogno  quindi  di  una  disposizione  speciale  dell'individuo 
per  aumentare  la  propria  virulenza  tanto  da  diffondersi  rapidamente  in  questo,  pro- 
ducendovi  sconcerti  gravissimi  e  talora  la  morte- 

Abbiamo  detto  e  ripetuto  che  il  quadro  sintomatico  ed  anatomo-patologico,  nel 
gruppo  di  quest'ultime  infezioni  è  diversissimo,  tanto  che  solo  colia  ricerca  bacte- 
riologica si  può  differenziare  caso  da  caso. 

'"'  ìesto  dipende  dal  tempo  relativamente  breve  nel  quale  si  studia  l'argomento, 
ai  dai  pochi  casi  fino  ad  ora  studiati  non  se  ne  possono  ancora  trarre  delle  con- 
cioni definitive  e  sicure.  Vedremo  però  in  seguito  come  nelle  linee  generali  si 
sa  già  arrivare  ad  una  differenziazione  anche  di  queste  infezioni,  lo  studio  delle 
■li  poi  ci  condurrà  anche  ad  una  conoscenza  più  precisa  delle  cause  piedispo- 
ti  nell'organismo,  che  più  della  virulenza  dei  microorganismi  influiscono  sulle 
•  cavità. 

r  queste  considerazioni  avendo  avuto  l'opportunità  di  studiare  quest'anno  pa- 
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recchi  casi  di  infezioni  gravissime,  ad  esito  letale,  determinale  dallo  stftf.  piogene 
aureo,  credo  utile  di  renderli  noti,  come  contributo  alla  concorrenza  di  queste  infe- 
zioni, spesso  non  sospettate  e  pure  frequenti  e  gravissime. 

»** 

Le  infezioni  piogeniche,  con  tutte  le  infinite  varietà  di  estensione  e  di  gravità, 
determinate,  sia  dagli  stafilococchi,  sia  dagli  streptococchi,  per  l'addietro,  quando 
ancora  l'uso  dell'antisepsi  e  dell'asepsi  in  chirurgia  era  sconosciuto  o  mal  praticato, 
erano  frequentissime.  Poi  si  andarono,  coll'appiicazione  dei  precetti  Listeriani,  mano 
a  mano  riducendo,  tantoché  si  poteva  forse  pensare  che  in  un  avvenire  non  lontano 
sarebbero  pressoché  scomparse,  così  da  non  doversi  più  classificare  i  piogeni  tra  i 
più  pericolosi  microorganismi  che  ci  minacciano.  Mentre  però  i  casi  di  pioemìa  e  di 
setticemia  si  andavano  man  mano  riducendo,  col  perfezionarsi  dei  melodi  dì  ricerca 
bacteriologica  si  trovò  che  i  microrganismi  piogeni  potevano  insidiarci  anche  in 
casi  estranei  alla  presenza  di  ferite  chirurgiche  o  di  stati  puerperali  e  si  potevano 
dimostrare  nel  sangue  e  nei  tessuti  di  ammalati  presentanti,  sintomi  diversissimi, 
nei  quali  riusciva  difficile  e  talora  impossibile  ritrovare  la  porta  d'entrata.  Dì  più  si 
si  vide  che  in  parecchie  malattie  a  tipo  emorragico  ritenute  prima  appartenenti  al 
grande  gruppo  delle  malattie  esantematiche  si  veniva  a  trovare  come  causa  unica 
uno  di  questi  microrganismi  piogeni. 

Così  è  che  dopoché  Leube  per  il  primo  propose  il  termine  dì  setticemie  cripto- 
geniche „  per  queste  infezioni  da  piogeni,  con  punto  di  origino  ignota,  e  decorso 
anomalo  e  vario,  molti  altri  autori  ne  descrissero  casi  simili  (Tiiohoseb,  Krahhals, 
Schwabz,  Mobtig,  Pel,  Seydel,  Zeehnisen,  Campbell,  ecc.), -e  specialmente  Dekhinh, 
Jùrgessen  (1)  e  Wagner  (2)  portarono  un  valido  contributo  alla  questione.  Wagner 
in  due  successive  comunicazioni,  nelle  quali  porta  un  numero  rilevante  di  osserva- 
zioni, conclude  che  queste  infezioni  sono  di  difficile  diagnosi,  che  non  sempre  se  ne 
trova  la  via  dì  entrata,  che  la  febbre  è  intermittente  e  che  spesso  nei  vari  organi  si 
formano  dei  focolai  infiammatori  purulenti,  micotici 

Non  sempre  è  dimostrabile  la  setticemia,  e  in  rapporto  alla  frequenza  dell'agente 
determinante  si  troverebbero,  nel  massimo  numero  di  casi,  lo  streptococco  e  lo  stafi- 
lococco piogene  aureo,  e  solo  raramente  lo  stafilococco  piogene  albo. 

Avendo  poi  speciale  riguardo  alla  letteratura  di  queste  infezioni  determinate  da 
stafilococco  piogene  aureo,  che  più  davvicino  ci  interessano,  ricorderemo  ancora 
come  alle  volte  la  via  d'entrata  sia  facile  a  dimostrarsi. 

Così  Tizzoni  (3)  e  Preti  (4)  ne  descrissero  derivate  da  furuncoli  multipli;  Le- 
gender  e  Beaussenet  (5)  e  Netter  (6)  da  affezioni  auricolari.  In  un  caso  poi  descritto 
recentemente  da  Robin  e  Leredde  (7)  la  porta  d'entrata  fu  un  erpete  labbiale.  Di  qui 
lo  stafilococco  si  diffuse,  dando  pleurite  purulenta  ed  ascessi  polmonari. 

In  questo  e  nell'erpete  e  nel  polmone  e  nel  sangue  fu  trovato  lo  stafilococco  pio- 
gene aureo  in  coltura  purissima. 

Altre  volte  la  stafilococcoemia  si  innesta  sopra  una  lesione  preesistente,  e  dimo- 
strabile poi  al  cadavere.  Così  ricorderemo  come  da  Haussalter  (8)  siano  descritti 
tre  casi  di  infezione  gravissima  da  stafilococco  piogene  aureo,  nel  corso  della  tosse 
ferina,  e  come  Fischi.  (9)  sopra  20  casi  di  catarro  gastro-intestinale  dei  bambini  in 


(1)  Jiìtu.ejsEB,   VII  Congresso  ladtsco  per  la  medicina  interna,  1888. 
(9)  Wmì.veu,  iìeuisch.  Arch.  f.  Min.  Med.,  SS  Vili,   p.  531,  1881.  Zar  CasuU  '  ■'.    dir  '  l 
Stptieo-Pgamie  .  (Mùnchener  med.  Wochtnschr.,  n.  9-11, 18»). 
(8)  Titicmi,  Bif.  Medico,  1891,  n.  100. 

(4)  Pam,  Bif.  Medica,  1891,  n.  30. 

(5)  LiSuideb  et  BeaOsseset,  Sem.  m4d.,  1892,  n.  38. 

(6)  Nt-TTEB,  Soc.  mid.  dei  Hopilaur,  32  aoùt  1892. 

(7)  Rosili  et  Leredde,  Un  eoa  à"Ìnfection  à  slaphyl.  dori».  -  Arch.  de  méd.  exper.  1893,  Et, 

(8)  Haussalter,  Trai*  ras  d'inftetion  par  le  elaph.  dtn-és  datti  le  cmirs  de  la  coqu tinche 
eipér.  1890,  Ioni.  II,  p.  638. 

(9)Fischl,  Sedie,  gastro-intestinale  nei  bambini.  ■  Beri  Min.  WochetiBclir„  20  Dot.  1893. 
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10  trovò  lo  ataf.  p.  a.  nell'intestino,  che  fu  trovato  poi  anche  nei  polmoni,  fegato, 
reni,  con  produzione  di  emorragie  ed  ascessi  molteplici.  Lo  stesso  reperto  fu  trovato 
in  un  casa  da  Marchiafava  e  Bigkami  (1). 

Confrontando  ora  i  tenerti  più  o  meno  completi  dati  dai  vari  autori  dei  casi  da 
loro  descritti,  troviamo  come  queste  inlezioni  staffilococciche  decorrano  frequente- 
mente a  tipo  emorragico,  sìa  nelle  lesioni  viscerali,  sìa  nelle  manifestazioni  cutanee. 
Talora  anzi  quest'ultimo  quadro  sopra  gli  altri  s'impone  tanto  da  essere  ritenuto 
una  forma  primaria,  mentre  non  si  tratta  che  di  una  manifestazione  secondaria  di 
una  infezione  generale. 

Cosi  come  furono  descritti  parecchi  casi  di  porpora  emorragica  determinati  da 
streptococchi  da  Guarneri  (2),  Vassale  (3)  Hanot  e  Ldget  (4),  Babes,  (5)  Lannois 
e  Cohìmont  (6),  da  micrococchi  da  Petrose  (7),  Martin  De  Gimard  (8)  e  di  diplo- 
cocchi pneumonici  da  Claisse  (9)  e  da  speciali  bacilli  da  Tizzoni  e  Giovannini  (10), 
da  Letzericu  (11),  ne  furono  descritti  anche  come  determinati  da  stafilococco  pio- 
gene aureo. 

Fra  questi  ricordiamo  i  casi  descrìtti  da  Reheb  (12)  e  Hlava  (13),  dove  fu  pos- 
sibile la  dimostrazione  dell'entrata  del  microrganismo  per  la  faringe. 

Vedremo  in  seguito  come  anche  in  due  dei  nostri  casi  le  manifestazioni  emorra- 
giche avessero  sugli  altri  fenomeni  il  sopravvento  e  vedremo  anche,  dall'esame  dei 
casi  stessi,  a  quale  causa  si  debbano  ragionevolmente  riferire  queste  manifestazioni 
emorragiche. 

Ricordiamo  poi  ancora,  come  recentemente  affatto,  Fraenkel  (  14)  richiami  l'atten- 
zione sopra  le  dermatomìositi  acute,  che  in  alcuni  casi  si  trovano  dipendenti  da  una 
infezione  settica  in  corso.  Questa  forma  fu  per  la  prima  volta  descritta  da  Unver- 
hicht  nel  1887,  in  un  caso  dove  agli  altri  fenomeni  generali  di  una  infezione  grave 
incorso,  si  accompagnavano  edemi  cutanei,  esantemi  ed  estese  alterazioni  mu- 
scolari. 

A  noi  manca  ora  il  tempo  di  riferire,  pur  succintamente,  sulle  osservazioni  di 
Fraenkel,  non  essendone  pur  anco  terminata  la  pubblicazione.  Ci  basta  averle  ri- 
cordate, giacché  in  uno  dei  nostri  casi  si  tratta  appunto  di  una  di  queste  forme,  che 
davvero  sono  assai  rare. 

Noi  abbiamo  dunque  raccolto  quattro  casi  di  stafilococcoemia  seguiti  da  morte 
che  presentano  un  grande  interesse  per  lo  studio  di  quest'infezione,  e  di  alcuni  pos- 
siamo dare  anche  qualche  dato  clinico. 

Noi  li  esporremo  ora  dettagliatamente,  facendo  qualche  considerazione  per  ogni 
singolo  caso. 

Le  conclusioni  le  ricaveremo  poi  ad  esposizione  finita  dal  raffronto  dei  singoli 

Caso  I. — G...  Francesco,  d'anni  20.  —Portato  all'ospedale  in  condizioni  gravissime 
vi  morì  poco  dopo,  e  senza  poter  fornire  dati  anam Destici  sufficienti,  con  sospetto  d'infezione 
carbonchiosa.  Da  informazioni  assunte  da  noi  presso  i  parenti,  potemmo  sapere  come  questo 

ili  Mai  «rinvi  e  Biuhabi,  Setticojiioemia  di  origine  intestinale.  •  Sol.  Lancinola  degli  osped.  di  Roma, 
24  mano  1891. 

(3)  6ua*fli,  Bàli,  della  Soe.  Lancitana.  M  roano  1888. 

(3)  Vassale,  Raotegna  di  Se.  Med„  1888. 

(4)  ti  ■.  ■■■r  et  Lusrr.  Noie  tur  le  purpiira  et  ttreptocoquet.  -  Ardi,  de  méd.  exper.  1890,  □.  ti. 
—  |  BuU,  Compie/  rendili  de  la  Soc.  de'  mfd.  de  Bucarest,  1887. 

i  Lattei*  et  GounMoirr,  Sur  un  ca»  de pvrpura  infectieate.-   Arch.  de  méd.  Bxpér.  1892,  n.  1. 
Pi tikimk,  Riritta  cllnica,  1887, 
.';  -.■  .  in  Di  Gikahd,  Purpurae  InfeetUux,  1886. 

P.  <  '■■  tissz,  tìbie  tur  un  cai  de  purpiira  A  pneumocogue*.  -  Arch.  de  méd  expér.,  II.  3, 1891. 
Turali  e  Giovimjihi,  SeitrSgt  air  palli,  anni.  u.  z.  allg.  Poth.  Bd.  VII. 
Letzimcs,  Unttrt.  u.  Btob.  Obrr  die  Aetlotogie  der  Purp.  hòem.  1890. 
Riucn,  Arch.  f.  exp.  Path.  d.  Pharm.,  Boi.  XIX,  p.  *15. 
Il  r  ava,  Archivi  tlave*  de  biologie,  1887. 
i  '■■  »  i  •ixl.  Dcut.  tntd.  Wachentchr.,  1894,  8  marzo. 
-H 
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giovane,  già  da  tempo  soffrisse  di  foruncolosi  alla  faccia  con  foruncoli  molto  dolorosi  a  tipo 
emorragico.  Recentemente  ebbe  un  foruncolo  alla  palpebra  inferiore  dell'occhio  sinistro, 
accompagnato  da  vivo  arrossamento  dell'occhio  e  dolore  intenso.  Poi  cominciò  l'eruzione  di 
sette  od  otto  foruncoli  alle  guancie  ed  alla  regione  sopraioidea  di  destra  con  tumefazione 
notevole  dei  tessuti  sottostanti  e  con  la  produzione  di  piccole  escare  superficiali  emorragi- 
che. Questa  eruzione  fu  accompagnata  da  violenta  nevralgia,  da  malessere  generale,  senso 
di  oppressione  al  torace  e  febbre  intensa;  con  questi  sintomi  fu  portato  all'ospedale,  ove  ra- 
pidamente morì. 

Fu  sezionato  da  noi  poche  ore  dopo  la  morte.  Permane  la  rigidità  cadaverica.  Non  si 
apre  il  capo  per  divieto  opposto  dai  parenti;  si  nota  alla  guancia  destra  una  tumefazione  no- 
tevole dei  tessuti  con  piccole  escare  nere  superficiali.  Scheletro  regolare.  Discreto  pannicolo 
adiposo  sottocutaneo.  Muscoli  coloriti,  robusti.  Aperta  la  cavità  del  torace  si  trovano  liberi 
i  margini  polmonari  al  mediastino.  Area  cardiaca  aumentata  d'estensione.  Pericardio 
disteso  e  pieno  di  liquido  siero-fibrinoso.  Abbondante  deposizione  fibrinosa  recente  sulle 
due  lamine  del  pericardio.  Cuore  di  volume  normale,  dilatato.  Miocardio  flacido.  Poi  nella 
parete  del  setto  si  trovano  delle  chiazze  giallastre  rammollite,  con  contorno  emorragico.  En- 
docardio liscio  trasparente. 

Nulla  agli  orifizi  ed  alle  valvole. 

Nella  cavità  del  cuore  si  trovano  dei  coaguli,  scarsi  e  molli,  di  sangue  rosso  scuro.  Pol- 
mone sinistro  libero  da  aderenze,  con  leggiera  essudazione  fibrinosa  recente  sulla  pleura 
viscerale,  di  volume  normale,  areato,  crepitante.  Qua  e  là  nel  parenchima  si  notano  dei  nodi 
duri  della  grossezza  al  più  di  una  nocciola,  e  alle  superficie  del  taglio  mostrano  un  tessuto 
compatto  rosso-scuro  granuloso;  alcuni  al  centro  hanno  un  aspetto  giallastro  puriforme. 

A  destra  la  deposizione  fibrinosa  sulla  pleura  è  densissima;  si  hanno  delle  membrane 
giallastre  fibrinose  che  si  lasciano  facilmente  rimuovere  col  coltello.  Qui  sono  più  numerosi 
e  più  grandi  i  Dodi  d'indurimento  polmonare.  Alcuni  si  scorgono  nettamente  sotto  alla 
pleura,  dove  presentano  spiccato  il  carattere  di  veri  foruncoli.  Nella  cavità  addominale  le 
anse  intestinali  sono  libere  da  aderenze;  il  peritoneo  è  liscio;  le  anse  mediocremente  distese 
da  gas.  Pochissimo  liquido  trasparente  raccolto  nelle  pareti  declivi.  La  milza  ò  aumentata 
di  volume,  a  capsula  tesa,  trasparente.  Polpa  abbondante,  rossa.  I  reni  sono  leggermente 
aumentati  di  volume;  capsula  facilmente  svolgibile.  Il  parenchima  è  vivamente  congesto, 
tantoché  le  due  sostanze  sono  poco  differenziabili  tra  loro. 

Nel  parenchima  vi  hanno  numerosi  focolai  emorragici  della  grossezza  di  un  pisello, 
rotondeggianti.  Alcuni  sono  rammolliti  al  centro,  che  si  presenta  più  molle  e  gialliccio. 

Fegato  di  volume  normale,  vivamente  congesto.  Nulla  di  rilevante  negli  altri  visceri 
della  cavità  addominale. 

Da  questi  dati  noi  potemmo  subito  escludere  che  si  trattasse  di  una  infezione  carbon- 
chiosa, che  dà  sempre  un  reperto  assolutamente  diverso  da  questo.  Ad  ogni  modo  i  prepa- 
rati bacte  riosco  pici  fatti  subito  dalla  milza,  dagli  ascessi  del  polmone  e  del  rene  non  solo  ci 
rivelarono  l'assoluta  mancanza  di  qualunque  forma  bacillare,  ma  ci  mostrarono  invece  la 
presenza  di  abbondantissimi  cocchi  piccoli,  rotondeggianti,  uniti  ad  ammassi,  resistenti  al 
metodo  di  colorazione  di  Gram. 

Si  fecero  colture  e  piastre  in  tutti  i  mezzi  usati:  dagli  ascessi  polmonari,  dai  focolai  mi- 
co  Liei  del  cuore  e  dei  reni,  dalla  milza.  In  tutte  le  colture  si  ebbe  sviluppo  abbondante  e  net- 
tissimo di  una  sola  forma  di  cocchi,  che  per  il  complesso  dei  caratteri  morfologici  e  colturali 
potemmo  facilmente  identificare  per  Staf.  p.  a.  La  grande  diffusione  di  questo  microrga- 
nismo e  la  sua  presenza  nella  milza  ci  fa  ragionevolmente  ritenere  che  in  questo  caso  sa- 
rebbe stata  facile  cosa  anche  in  vita  di  riscontrare  nel  sangue  Io  stesso  microrganismo. 
Con  un  brodo  di  coltura  tenuta  18  ore  in  termostato  a  37  (infettato  precedentemente  con 
l'ansa  intrisa  in  uno  dei  focolai  emorragici  del  rene)  e  nel  quale  si  aveva  già  un  abbondan- 
tissimo sviluppo  di  Staf.  p.  a.  in  istato  di  assoluta  purezza,  feci  subito  un'iniezione  intra- 
pleurica  di  2  ce.  in  un  coniglio  e  di  1  1/2  in  una  cavia.  Infettai  poi  un  topo  con  tre  anse 
intrise  nella  coltura.  Il  topo  morì  in  due  giorni  con  discreta  setticemia  e  la  cavia  in  poco  più 
di  36  ore  con  versamento  abbondantissimo  nel  cavo  pleurico  di  destra  (dove  s'era  fatta  ,o 
iniezione)  e  scarsissima  setticemia.  Questo  liquido  pleurico  aspiratogli  una  siringa  (! 
circa  3  ce.  cubi)  vien  messo  nel  peritoneo  ad  una  seconda  cavia,  la  quale  muore  e 
12  giorni  profondamente  marasmatica  e  con  nessuna  localizzazione  micotica  ri  levabile 
macroscopicamente,  né  microscopicamente  nei  tessuti. 

Il  coniglio  ebbe  una  elevazione  di  temperatura  da  39,8  a  41  per  tre  giorni,  nei  qu' 
teneva  appartato  ed  inclinato  sul  lato  dell'iniezione. 

Poi  l'elevazione  termica  andò  scomparendo,  ed  ora  l'animale  sembra  tornato  alle  ce 
zioni  normali. 

Nella  seconda  giornata  dall'iniezione  nella  pleura,  quando  la  temperatura  aveva  già 
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giunto  40.9,  coltivai  il  sangue  di  questo  coniglio  prendendolo  de  una  vena  dell'orecchio.  Le 
colture  in  brodo  ed  in  agar,  quantunque  fatte  con  una  discreta  quantità  dì  sangue,  sì  man- 
tennero sterili,  dimostrandoci  così  che  lo  stafilococco,  quantunque  iniettato  in  così  farle 
quantità,  non  era  pacato  in  circolo. 

Dai  pezzi  raccolti  dai  vari  visceri  del  cadavere,  fissati,  induriti  e  colorati  coi  aoliti 
metodi  di  ricerca  istologica,  che  per  essere  ormai  di  comune  cognizione,  credo  inutile  di  ri- 
cordare dettagliatamente,  si  ebbero  i  seguenti  reperti  : 

Cuore.  —  Si  trovano  delle  profonde  ed  estese  alterazioni  di  tutto  il  miocardio,  ma  spe- 
cialmente del  setto  in  ter  ventricolare,  dova  macroscopicamente  erano  evidenti  i  focolai  sup- 
purativi. 

Le  alterazioni  più  gravi  sono  appunto  in  corrispondenza  di  questi  focolai,  dove  troviamo 
dei  grandi  ammassi  di  leucociti  (dove  il  muscolo  è  distrutto  e  rimane  soltanto  un  detrito 
amorfo  granuloso)  che  alla  periferia  sì  vanno  inframmettendo  tra  le  fibre  muscolari  vicine,  di- 
varicandole ed  alterandole  in  vario  modo.  Troviamo  infatti  che  alcune  di  queste  hanuo  per- 
duto la  loro  stria  tura  trasversale,  altre  sono  spezzettate,  ed  i  frammenti  sono  mescolati  agli 
elementi  connettivi  proliferati  ed  ai  leucociti. 

L'infiltrazione  dei  leucociti  e  la  proliferazione  degli  clementi  del  connettivo  si  trovano 
anche  a  grande  distanza  dai  focolai  suppurativi.  Qui  si  trovano  anche  estese  aree  emorra- 
giche, dove  il  sangue  fuoruscito  si  è  infiltrato  fra  le  fibrille  muscolari  divaricandole  notevol- 
mente. Alla  periferia  di  questi  focolai  i  vasi  sono  molto  dilatati  e  pieni  di  sangue.  Nei  focolai 
suppurativi  in  preparati  colorati  col  solo  metodo  di  Grani  o  con  questo  associato  ad  una  co- 
lorazione nucleare  col  carmino,  si  scorgono  grossi  ammassi  di  cocchi  piccoli,  a  gruppi  densi. 
Questi  cocchi  non  si  scorgono  nei  focolai  emorragici,  ed  a  stento  se  ne  vede  qualcuno  nel 
lume  dei  vasi. 

Nei  preparati  colorati  col  metodo  di  Weigert,  si  scorge  un  reticolo  sottile,  elegantissimo, 
di  fibrina  tra  le  in  HI  trazioni  leucocitarie  interfìbrittari.  Emorragie  estese  ni  trovano  anche 
sotto  l'epicardio,  a  grossi  ammassi,  a  grumi  di  sangue  scuro,  nei  quali  riescono  a  stento  di- 
scernibili i  globuli  rossi,  già  profondamente  alterati. 

Abbiamo  quindi  un  esempio  netto  di  miocardite  acuta  diffusa  e  suppurata  insieme,  con 
infiltrazione  infiammatoria  imponente  e  degenerazione  delle  fibre  muscolari  cardiache. 

Polmoni.  —  Anche  qui  il  centro  dei  nodi  infiammatori  e  suppurativi  del  polmone  é  for- 
mato da  un  ammasso  di  leucociti  che  sostituisce  completamente  il  tessuto  polmonare  di- 
strutto. 

Questi  ammassi  non  sono  in  rapporto  a  lesioni  bronchiali,  ed  i  bronchi  dove  sono  ancora 
conservati  non  mostrano  lesioni  rilevanti.  I  focolai  suppurativi  alla  periferia  sono  limitati  da 
uno  strato  più  denso  di  leucociti  e  gli  alveoli  polmonari  (utt'intorno  sono  pieni  zaffati  di 
globuli  rossi  ancor  ben  conservati,  frammischiati  a  scarsi  leucociti  polinucleati. 

Attorno  ancora  gli  alveoli  contengono  abbondanti  cellule  epiteliali  desquamate,  mesco- 
late a  leucociti  ed  a  globuli  rossi  sempre  più  scarsi,  quanto  più  ci  andiamo  allontanando 
dalla  zona  emorragica.  In  alcuni  alveoli  tutto  l'epitelio  è  desquamato,  ed  i  setti  se  ne  mo- 
strano assolutamente  privi. 

Poi  si  hanno,  disseminati  nel  parenchima  ed  indipendenti  dai  focolai  suppurativi,  dei  pic- 
coli focolai  emorragia  che  occupano  pochi  alveoli,  distruggendone  talora  i  setti.  I  vasi  sono 
generalmente  dilatati,  alcuni  trombizzati.  Scarsi  filamenti  fibrinosi  si  trovano  negli  alveoli, 
scarsiammassi  micotiui  (di  slaf.  p.  a.)  sono  colorabili  al  centro  ed  ia  vicinanza  dei  focolai 
suppurativi,  discernibili,  anche  a  piccolo  ingrandimento,  nei  preparati  colorati  col  metodo  di 
Gram,  come  punteggiature,  o  striature  bluastre. 

Qui  dunque  1  focolai  suppurativi,  per  localizzazione  micotica  del  sangue  si  accompa- 
gnano ad  estese  emorragie  ed  a  reazione  infiammatoria  del  parenchima  vicino. 

fieni.  —  Vi  si  trovano  numerosi  ascessolini,  alcuni  a  forma  di  cuneo,  corticali,  altri  ro- 
tondeggiami. Anche  questi,  alla  struttura  solita  di  queste  lesioni  infiammatorie,  aggiungono 
estese  emorragie  nel  tessuto  vicino,  sicché  attorno  ai  focolai,  anche  piccoli,  di  leucociti  si  ha 
un  imponente  stravaso  di  sangue,  che  divarica  e  comprime  i  canalicoli  ed  i  glomeruli. 
I  vasi  sono  dilatati,  alcuni  trombizzati. 

Evidentissimi  gli  ammassi  micotici  nei  focolai  suppurativi.  Nel  rimanente  parenchima, 
anno  una  discreta  degenerazione  grassa  dagli  epiteli,  evidentissima  anche  nei  preparati 
Ili  a  fresco  per  (iiliirurazione,  a  gratiulazìoni  minutissime,  non  si  hanno  gravi  alterazioni, 
.olo  le  capsule  del  Bowinann  si  mostrano  dilatale,  però  ad  epitelio  ìntegra.  Manca  l'infìl- 
razione  interstiziale. 

Fegato.  —  Le  cellule  epatiche  a  fresco  mostrano  uno  spiccato  rigonfiamento  torbido. 
elle  sezioni  si  scorgono  i  nuclei  poco  colorabili,  dilatati  i  vasi  sanguigni,  con  una  recente 
■filtrazione  par  vi  cellulare,  peri  va  scolare. 


MiUa.  —  Si  nota  una  leggiera  iperplasia  dei  follicoli,  e  col  metodo  di  Graia  si  trovano, 
disseminati  per  tutto  il  parenchima,  dei  piccoli  ammassi  di  stafilococchi. 

La  cute,  —  Presa  in  corrispondenza  alle  escare  della  guancia,  presenta  (oltre  alle  solite 
alterazioni  che  riassumeremo  brevemente  accennando  alla  completa  distruzione  degli 
strati  superficiali,  con  residuante  un  ammasso  compatto  di  tessuto  necrotico  misto  a  grumi 
sanguigni,  con  infiltrazione  notevole  del  tessuto  cellulare  sottocutaneo)  numerosi  ammassi 
di  cocchi,  che  si  approfondano,  accompagnati  da  un'imponente  infiltrazione  leucocitaria. 

Cosi,  come  la  storia  clinica  ragionevolmente  faceva  ritenere,  la  presenza  di  questi  nume- 
rosi microrganismi  identici  a  quelli  trovati  ed  isolati  dai  vari  tessuti,  dimostra  che  la 
furuncolosi  cutanea  fu  la  porta  d'ingresso  della  infezione  generale. 

Riassumendo: 

In  questo  caso  si  tratta  di  un  individuo  che  ebbe  precedentemente  attacchi  ripetuti  di 
furuncolosi,  senza  riuscire  mai  a  liberarsene  completamente.  Per  il  permanere  dell'agente 
infettante  e  perii  ripetersi  di  piccole  infezioni,  si  ebbe  un  indebolimento  progressivo  dell'in- 
dividuo, una  diminuzione  della  sua  resistenza  naturale  a  quest'infezione,  tanto  che  arrivo 
un  momento  in  cui,  non  bastando  più  la  reazione  locale  ad  arrestare  la  infezione,  presto  si 
generalizzò  e  condusse  a  morte  il  paziente. 

A  questo  si  aggiunga  la  professione  di  fabbro,  che  esponendo  l'indivìduo  ad  elevate  tem- 
perature ed  a  passaggi  rapidi  da  queste  al  freddo  anche  intenso,  ne  aveva  alterato  presumi- 
bilmente l'apparato  circolatorio.  La  causa  ultima  determinante  la  morte  in  questo  caso  è 
certamente  l'estesa  alterazione  del  miocardio,  incompatibile  con  una  sua  regolare  funziona- 
lità. Le  altre  lesioni  viscerali,  pur  gravi,  passano  cosi  in  seconda  linea  e  per  se  sole,  allo 
stadio  in  cui  le  troviamo,  non  sarebbero  state  incompatibili  colla  vita. 

C&80  II.  —  Ignazio  L.  .  .  d'anni  42,  dì  professione  cuoco;  fu  ricoverato  il  giorno  30  gen- 
naio 1894,  nella  sezione  del  dottore  Alvazzi,  all'ospedale  San  Giovanni. 

Dalla  storia  clinica,  cortesemente  favoritami,  risulta  che  il  paziente  dieci  anni  fa  ebbe  a 
soffrire  di  reumatismo  poli  arti  colare  grave,  di  cui  però  guari  completamente.  Stette  bene 
fino  ad  otto  giorni  prima  di  entrare  all'ospedale,  quando  fu  colpito  ancora  da  dolori  artico- 
lari, che  si  estesero  a  tutti  gli  arti. 

Poco  dopo  comparvero  gli  edemi,  dapprima  all'arto  superiore  sinistro  e  metà  superiore 
sinistra  del  torace,  accompagnati  da  arrossamento  e  dolore  vivo,  che  poi  (9  febbraio}  ->i 
estesero  alla  metà  destra  della  faccia  e  del  cuoio  capelluto.  Enorme  l'edema  delle  palpebre 
dell'occhio  destro,  che  non  si  può  più  assolutamente  aprire.  Contemporaneamente  comparve 
edema  allo  scroto  ed  al  pene.  In  seguito,  si  andò  prosciugando  l'edema  dell'arto  supcriore 
sinistro,  si  ebbe  una  diffusione  dell'edema  a  tutta  la  fronte  e  all'altro  occhio,  un  aumento 
nell'edema  del  prepuzio,  che  si  fece  violaceo. 

Alla  comparsa  degli  edemi  andò  di  pari  passo  la  produzione  di  macchie  emorragiche  cu- 
tanee, alcune  puntiformi,  altre  della  grandezza  al  più  di  un  soldo,  rilevate,  specialmente  nu- 
merose alle  ginocchia  ed  alla  parte  alta  della  coscia  destra.  La  temperatura,  che  all'entrata 
dell'ammalato  nell'ospedale  era  di  38.  9,  andò  poi  abbassandosi  con  leggiere  oscillazioni  nei 
giorni  seguenti  fino  a  toccare  il  minimo  di  37.  2,  giorno  5  febbraio,  per  risatire  poi  gradata- 
mente a  39°,  40°  nei  giorni  seguenti. 

11  polso  dava  una  media  di  90-100  pulsazioni.  Il  sensorio  era  libero.  Le  orine  torbide, 
con  poca  albumina.  Scariche  diarroiche  quotidiane,  talora  emorragiche.  Vomito  il  giorno  4. 

Al  cuore  non  si  trova  nulla  di  notevole,  ai  polmoni  comparvero  dei  rantoli  numerosi  allo 
due  basi  posteriormente  il  giorno  8,  con  leggiera  ottusità  che  aumentò  il  giorno  9,  ed  allora, 
fatta  una  puntura  esplorativa  a  destra,  se  ne  ottenne  un  liquido  sieroso  trasparenlissimo. 

Il  giorno  9.  mentre  l'ammalato  si  trovava  in  queste  condizioni,  fu  gentilmente  posto  a 
mia  disposizione  perchè  io  ne  facessi  uno  studio  bacte  rio  logico.  Previa  accurata  disinfezione 
della  cute,  feci  colture  in  gelatina,  in  brodo,  in  agar,  in  siero  di  sangue  coagulato,  dal  san- 
gue spremuto  da  una  leggiera  incisione  delle  macchie  emorragiche,  dall'edema  delle  palpe- 
bre e  della  fronte  e  dal  liquido  del  cavo  pleurico  di  destra,  e  dal  sangue  aspirato  direttamente 
con  una  siringa  da  una  vena  del  bi  accio,  e  di  più,  avendone  parecchi  centimetri  a  mia  di- 
sposizione coltivai  direttamente  in  termostato  il  liquido  pleurico  ed  il  sangue.  A  titolo  e1' 
curiosità  poi  ricordo  che,  avendo  soffregato  un  po'  ruvidamente  la  pelle  dell'avam brace' 
prima  di  perforarne  la  vena,  si  ebbe,  per  la  gran  debolezza  dei  vasi,  la  produzione  di  abboi 
danti  ecchimosi,  che  si  trovarono  ancora  in  via  di  assorbimento  al  tempo  dell'autopsia. 

Ora.  da  nessuna  delle  colture  fatte  e  tenute  in  termostato  si  ebbe  lo  sviluppo  di  alci 
microrganismo,  ed  anche  il  liquido  pleurico  ed  il  paugue,  dopo  8  giorni,  si  mostrarono  a 
volutamente  sterili.  \ 

Nei  giorni  seguenti  la  temperatura  si  mantenne  Sempre  alta  (39-40),  scomparvero  ■ 
edemi  del  capo,  si  produssero  macchie  ecchimotiche  allaWrte  alta  del  tronco  ed  aumci 
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l'edema  emorragico  dello  scroto,  continuarono  le  scariche  diarroiche,  il  vomito,  si  formò 
una  forte  ottusila  nella  regione  sottospinosa  ed  infrascapolare  di  sinistra,  con  respiro  bron- 
chiale e  con  produzione  di  liquido  flbrinoso-giallognolo,  tinche  avvenne  la  morte  il  giorno 
13  febbraio.  Dato  l'interesse  speciale  del  caso,  si  potè  ottenere  di  anticipare  l'autopsia,  che 
fu  Tatta  da  noi ,  8  ore  dopo  la  morte,  e  ci  diede  il  seguente  reperto  : 

Cadavere  ben  conservato.  Permane  la  rigidità  cadaverica.  Sulla  cute  degli  arti  inferiori 
ci  notano  delle  macchie  ecchi  moti  che,  bluastre,  non  rilevate,  a  contomo  irregolare,  della 
grandezza  varia  da  un  millimetro  ad  un  centimetro  di  diametro,  non  disposte  simmetrica- 
mente ed  esistenti  tanto  sulle  superficie  esten  sorte,  come  nelle  flessone  degli  arti  stessi. 
Altre  macchie  simili  si  trovano,  ma  più  rare,  nel  reato  del  corpo. 

Alla  regione  sottoclavicolare  di  sinistra,  ad  una  di  onesto  macchie  più  grande  delle 
altre,  corrisponde  una  tumefazione  notevole  delle  parti  vicine,  ed  al  taglio  si  nota  una  infil- 
trazione emorragica  estesa  alla  cute,  al  tessuto  sottocutaneo  e  muscolare.  La  pelle  dei  geni- 
tali è  scura,  cianotica,  raggrinzita;  a!  taglio  si  nota  una  infiltrazione  emorragica  profonda, 
estesa  a  tutto  il  pene  od  allo  scroto. 

Costituzione  scheletrica  regolare.  Discreta  nutrizione  del  pannicolo  adiposo  e  delle  masse 
muscolari.  Segata  la  calotta  del  cranio,  la  si  trova  tenacemente  aderente  alla  dura  madre, 
che  e  anche  opacaia  ed  ispessita.  Abbondante  produzione  osteofltica  sul  tavolato  interno. 
Sulle  pieminingi  in  corrispondenza  del  lobo  frontale  di  sinistra  ed  occipitale  di  destra  si 
trovano  delle  scagliette,  delle  placche  osteomatose  della  grossezza  di  una  lenticchia. 

Normali  le  circonvoluzioni  ed  i  ventricoli  cerebrali.  Mediocre  iperemia  della  sostanza 
cerebrale. 

Cuore.  —  Discreta  ^uautità  di  liquido  nel  cavo  pericardio,  citrino  trasparente.  Cuore 
dilatato,  a  miocardio  flaccido,  pieno  di  sangue  coagulato.  Liscio  l'endocardio.  Nulla  agli  orifizi 
ed  alle  valvole. 

Polmoni.  —  A  sinistra  si  trova  un'estesa  pleurite  ad  essudazione  sierofi brinosa  re- 
li  polmone  sinistro  è  leggermente  ridotto  di  volume.  Al  taglio,  alla  parte  centrale  si  nota 
un  aumento  di  resistenti  ilul  parenchima,  che  presenta  dei  focolai  emorragici  confluenti,  cir- 
condati da  un  alone  infiammatorio.  Aerata  la  parte  alta  del  polmone  ed  i  margini  anteriori. 
Ipostasi  della  basi;.  Bordi  liberi  con  scarso  contenuto  mucoso.  A  destra  H  polmone  6  perfet- 
tamente libero  dà  aderenze,  la  pleura  liscia,  trasparente.  Polmone  areato,  crepitante,  con  ipo- 
stasi delle  parti  declivi. 

Milza  di  volume  normale,  a  polpa  scarsa,  grigia.  Capsula  liscia  trasparente.  Reni  legger- 
mente aumentati  di  volume  a  capsula  tesa,  facilmente  svolgibile,  consistenti,  con  evidentis- 
sima degenerazione  grassa  negli  epiteli  della  sostanza  corticale.  Fegato  di  volume  normale, 
torbido.  Enterite  follicolare  recente  all'ultima  porzione  del  tenue.  Scarsissime  ecchimosi 
souomucose  al  tenue  ed  al  crasso. 
Catarro  cronico  dello  stomaco. 

Levata  la  laringe,  si  nota  un'ulcerazione  estesa  ai  margini  liberi  delle  corde  vocali,  a 
bordi  rilevati  irregolari,  a  fondo  purulento,  necrotico.  Ulcerazioni  diffuse  anche  alla  mucosa 
della  base  dell'epiglottide,  con  tumefazione  notevole  della  mucosa  stessa.  Nulla  di  anormale 
al  fondo  dell'occhio  ed  al  midollo  delle  ossa  lunghe.  Aperte  le  articolazioni  del  ginocchio  e 
del  cubito,  si  trovano  perfettamente  normali.  Praticando  dei  tagli  profondi  nelle  masse  ma- 
scolari  degli  arti  si  trovano  diffusioni  emorragiche,  circoscritte  specialmente  in  corrispon- 
denza delle  macchio  eccliimotiche  cutanee. 

Durante  l'autopsia  si  raccolgono  per  aspirazione,  in  pipette  di  vetro  sterilizzate,  e  il 
liquido  del  pericardio  e  l'i.-^udato  pleurico  e  il  sangue  del  cuore.  Si  fanno  subito  dei  prepa- 
rati bacterioseojiici  a  fresco  di  questi  liquidi,  sia  con  una  soluzione  allungata  di  fucsina  Ziehl, 
sia  col  metodo  di  Gram.  Si  scorgono  solo  con  grande  difficoltà  dei  cocchi  piccoli,  uniti  a 
gruppi  e  resistenti  al  Gram,  dal  liquido  pleurico  e  dai  focolai  infiammatori  circondanti  gli 
infarti  emorragici  del  polmone  sinistro. 

Si  fanno  subito  colture  e  piastre  dal  liquido  del  pericardio,  dal  versamento  pleurico,  dai 
il  ai  infiammai  ori  dei  polmone,  dal  sangue  del  cuore,  dalla  milza,  dal  fegato,  dai  reni  e 
a  infiltrazione  emorragica  muscolare  della  zona  sottoclavicolare  di  sinistra,  in  tutti  i 
«zi,  e  si  coltiva  direttamente  il  sangue  aspirato  dal  cuore.  Solo  dalle  colture  fatte  dal 
,ido  pleurico  e  dai  focolai  infiammatori  del  polmone  si  ha  sviluppo  abbondante  e  nettis- 
o  dello  stafilucoi'co  piogene  aureo.  Si  infetta  un  topolino  con  un  pezzetto  di  polmone  ed 
ita  non  muore.  In  nessun  tubo  di  colture  si  sviluppano  altri  cocchi  o  bacilli  ed  anche 
a  milza  non  si  sviluppa  il  bacterium  coli.  Lo  stafilococco  così  isolato,  preso  da  colture 
rodo  di  21  ore,  o  raschiato  dalla  superficie  di  sviluppo  da  colture  in  agar  inclinato,  si 
itra  assolutamente  inattivo  per  il  coniglio,  per  la  cavia  e  per  il  topo.  Dai  vari  pezzi  presi 
diversi  visceri,  all'esame  istologico,  si  hanno  i  seguenti  reperti  : 
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Reni.  —  Cominciamo  da  questi,  perchè  qui  te  lesioni  sono  gravissime  e  mostrano  come 
questi  organi  abbiano  in  modo  speciale  risentito  dell'infezione.  Qui  troviamo  una  estesa  e 
profonda  distruzione  degli  epiteli  dei  canalicoli  contorti.  In  alcuni  dì  questi  i  nuclei  non  sono 
affatto  colorabili  ne  differenziabili  e  si  ha  solo  un  ammasso  granuloso  amorfo  che  li  riempie. 
In  altri  canalicoli  la  distruzione  è  meno  eslesa,  e  dove  ancora  qualche  nucleo  dell'epitelio  è 
colorabile,  il  lume  è  in  parte  ostruito  dal  detrito  del  rimanente  epitelio.  Nei  pezzi  rissali 
col  l'acido  osmico,  in  questi  epitelio  evidentissima  la  degenerazione  grassa.  I  glomeruli 
Malpighiani  socio  iniettati  di  sangue  ed  occupano  quasi  completamente  lu  rispettiva  capsula. 
Questa  ha  perduto  in  parte  i  suoi  epiteli,  che  giacciono  staccati  in  degenerazione  granulosa. 

Fra  i  canalicoli  contorti  si  ha  una  estesa  infiltrazione  emorragica,  che  in  alcuni  punti 
si  fa  anche  in  tracanali  colar  e,  e  qui  11  grosso  ammasso  di  corpuscoli  sanguigni  dilata  forte- 
mente i  canalicoli,  schiacciandone  alla  periferia  l'epitelio. 

Molti  i  vasi  trombizzati. 

Coi  preparati  bacterioscopici  non  è  rilevabile  nessuna  localizzazione  micotica  nel 
parenchima  o  nel  lume  dei  vasi. 

Fegato.  — Si  hanno  tutti  i  segni  di  una  congestione  acuta.  Tutti  i  vasi,  compresi  gli 
ultimi  capillari,  sono  dilatati  e  pieni  di  sangue.  Non  esistono  localizzazioni  micotiche  o 
focolai  suppurativi.  I  nuclei  cellulari  sono  ben  colorabili. 

Polmoni.  —  Troviamo  delle  zone  estese  di  bronco-pneumonite  recente. 

Gli  alveoli  sono  dilatati  e  ripieni  di  cellule  epiteliali  desquamate,  di  leucociti  polinucleati, 
e  di  globuli  rossi. 

Rari  e  sottili  filamenti  di  fibrina. 

Ispessito  il  connettivo  interalveolare,  con  abbondanti  deposizioni  antracotiche, 

Queste  aree  di  bronco-pneumonite  sono  inframezzafe  ad  aree  emorragiche,  dove  gli 
alveoli  sono  completamente  pieni  di  sangue  con  scarsissimi  leucociti. 

I  vasi  sono  trombizzati.  Colorabili  distintamente  degli  ammassi  micotici  negli  alveoli. 
In  questi  si  hanno  pure,  in  mezzo  ad  abbondanti  leucociti,  dei  grossi  fagociti  inglobanti  altre 
cellule  in  via  di  disfacimento.  Poche  cellule  globulifere  e  pigmentifere. 

Ulcerazioni  delta  laringe.  —  La  mucosa  6  completamente  distrutta  e  sostituita  da  un 
ammasso  necrotico  granuloso,  la  sotto  mucosa  è  fortemente  infiltrata  di  leucociti,  e  sotto 
a  questi,  direttamente  sopra  la  cartilagine,  stanno  addensati  dei  grandi  ammassi  dì  stafilo- 
cocchi visibili  anche  a  piccolissimo  ingrandimento,  stante  la  loro  estensione  ed  il  loro 
spessore. 

Nelle  macchie  ecchimotiche  cutanee,  dovute  allo  stravaso  abbondante  di  sangue  che  diva- 
rica ed  altera  profondamente  gli  elementi  propri  nel  derma,  non  sono  assolutamente  colorabili 
microrganismi  o  tanto  meno  si  trovano  segni  di  infiltrazione,  di  reazione  infiammatoria. 
Si  trovano  soltanto  dilatati  e  trombizzati  i  vasi  delle  parti  vicine.  Similmente  nei  muscoli 
sottostanti  a  queste  emorragìe  cutanee,  ed  in  alcuni  muscoli  della  regione  interna  della 
coscia  si  trovano  emorragie  puntiformi  nello  spessore  proprio  del  muscolo,  distruzione 
parziale  dì  alcune  fibre,  che  si  trovano  spezzettate,  e  alterazione  evidente  di  altre  fibre, 
che  hanno  perduta  la  loro  caratteristica  striatura. 

In  queste  emorragie,  mentre  alla  parte  centrale  il  sangue  si  trova  coagulato  ad  ammassi 
scuri  e  nei  quali  a  mala  pena  si  differenziano  ancora  i  globuli  rossi  profondamente  alterati, 
alla  parte  per i lorica  si  va  infiltrando  tra  le  fibre  muscolari,  divaricandolo,  e  qui  la  struttura 
propria  dei  globaG  rossi  e  ancora  sufficientemente  conservata.  Anche  qui  ì  vasi  si  trovano 
molto  dilatati  ed  alcuni  trombizzati. 

<>,  in  questo  caso  la  parte  di  entrata  dello  stafilococco  piogene  aureo  fu 
l'ulcerazione  dille  corde  vocali.  Di  qui,  per  deglutizione  forse,  scese  nel  polmone,  determi- 
nandovi focolai  di  bronco-pneumonite.  Lo  stato  pregresso  dell'ammalato,  già  colpito  da 
reumatismo  articolare,  era  tale  da  predisporlo  facilmente  a  nuove  infezioni.  La  sua  profes- 
sione di  cuoco  come  nel  primo  caso,  agente  funestamente  sull'apparato  vascolare,  con- 
giunta ad  abitudini  alcooliste,  che   lasciarono  evidenti  traccio  di  sé  nella  pachi  meningi  te 
adesiva  e  net  catarro  gastrico,  cooperarono  ancora  più  al  suo  indebolimento.  In  questo 
caso  lo  sta  ti  li 'cucco  non  ebbe  tempo  a  dare  localizzazioni  multiple,  ma  agendo  specialmen 
coi  suoi  tossici,  determinò  una  gravissima  nefrite,  rilevabile,  come  abbiamo  veduto,  da 
l'esame  macros-opico  ed  istologica,  e  diede  luogo,  per  la  preesistente  debolezza  dell'appara 
vascolare,  ad  emorragie  multiple  cutanee  e  muscolari. 

Caso  III.  —  G Maria,  d'anni  18,  morta  all'ospedale  con  fenomeni  di   tetano  ce 

lieo,  fu  sezionata  da  noi  poche  ore  dopo  la  morte  e  diede  il  seguente  reperto  :  Rigidità  ca 
verica  persistente.  Costituzione  scheletrica  regolare. 

Discreto  lo  stato  di  nutrizione  generale. 


INFEZIONI   DA   STAFILOCOCCO  PIOGENE  AUREO  NELL  UOMO 


Nulla  di  rilevante  alla  calotta  del  cranio.  Intensa  iperemia  della  dura  e  delle  pieme- 
ningi  ed  iperemia  intensa  della  sostanza  cerebrale.  Liberi  i  margini  polmonari  al  mediastino, 
che  coprono  quasi  totalmente  l'area  cardiaca.  Cuore  di  volume  normale,  dilatato,  pieno  di 
sangue  oscuro  coagulato.  Miocardio  flaccidissimo.  Nessuna  alterazione  agli  orifizi  ed  alle 

Polmoni  espansi,  in  attitudine  inspiratori»;  bronchite  catarrale  dei  grossi  e  medi  bron- 
chi. Scarse  aderenze  pleuriche  alla  faccia  posteriore  del  polmone  destro.  Milza  di  volume  e 
di  aspetto  normale.  Reni  di  volume  normale.  Vivamente  congesta  la  sostanza  midollare. 
Degenerazione  scarsa  evidentissima  della  corticale. 

Fegato  torbido.  Nulla  di  rilevante  all'apparato  digerente  e  genitale. 

Levala  la  laringe  si  trova  una  palina  biancastra  leggiera  sul  velopendolo,  e  piccoli 
ascessi  follicolari  delle  tonsille.  Normale  la  mucosa  della  laringe  e  della  trachea. 

Segato  il  cranio  a  meta,  si  trova  normale  la  mucosa  delle  cavità  nasali;  si  ha  invece  una 
estesa  ulcerazione  necrotica  con  essudazione  cruposa  della  tonsilla  faringea.  Tutto  intorno 
la  mucosa  è  tumefatta  ed  arrossata  intensamente. 

Si  fauno  subito  colture  dalla  milza  e  dal  pus  della  tonsilla  faringea,  raccolto  dopo  una 
accurata  sterilizzazione  delle  parti  superficiali. 

Si  ottengono  cosi  colture  purissime  di  stafilococco  piogene  aureo  a  sviluppo  rigoglioso  e 
rapido,  tanto  nei  tubi  che  nelle  piastre.  Anche  questo  staf.  p.  a.  si  mostra  inattivo  a  piccole 
dosi  per  i  comuni  animali  d'esperimento. 

Dai  preparati  istologici  si  rileva  che  i  vasi  meningei  sono  dilatali  e  pieni  dì  sangue,  e 
così  le  guaine  dei  vasi  cerebrali,  e  che  sono  abbondantissimi  i  corpuscoli  granulosi. 

A  questo  si  accompagna  una  infiltrazione-  abbondante  di  globuli  bianchi  nella  sostanza 
corticale. 

Noi  reni,  e  con  dilacerazioni  a  fresco  in  acido  osmico  ed  in  sezioni  opportunamente  co- 
lorate, si  trova  ana  degenerazione  grassa  imponente  degli  epiteli  dei  canalicoli  contorti. 

La  tonsilla  faringea,  oltre  ad  una  estesa  distruzione  necrotica  delle  parti  superficiali, 
mostra  nella  parte  profonda  una  fitta  infiltrazione  infiammatoria  recente  con  grandi  am- 
massi di  stafilococchi  piogeni  aurei. 

Le  fibre  muscolari  cardiache  esaminale  a  fresco  mostravano  una  diffusa  e  minata  dege- 
nerazione grassa. 

In  questo  caso  indubbiamente  la  porta  di  entrata  dell'infezione  fu  la  eslesa  distruzione 
della  tonsilla  faringea;  di  qui  gli  stafilococchi  (ancora  visibilissimi  in  sito)  si  diffusero  per 
l'organismo,  ma  producendo  una  grave  meningo-«ncefalite  acuta  (che  ci  si  appalesò  clini- 
camente come  una  forma  di  tetano  cefalico)  e  dando  una  grave  stealosi  degli  epiteli  renali, 
Quantunque  non  esistessero  localizzazioni  micotiche  nei  visceri,  la  presenza  dello  stafilo- 
cocco in  circolo,  se  non  fu  ricercata  in  vita,  fu  dimostrabile  dopo  morte,  dalle  piastre  fatte 
dulia  polpa  splenica,  dove  si  trovò  il  solo  stafilococco  piogene  aureo  allo  stato  di  assoluta 
purezza. 

Caso  IV.  —  R Rosa  fu  portata  all'ospedale  in  condizioni  gravissime,  tanto  che  fu 

impossibile  ricavarne  dati  anamnesticì,  e  presentava  emorragie  cutanee,  alcune  rilevanti, 
ed  abbondante  quantità  di  albumina  nelle  orine  e  cilindri  cerei.  Dal  medico  curante  fu  fatta 
diagnosi  dì  nefrite  paranchi  ma  tosa  cronica,  con  susseguente  infezione  emorragica. 

L'autopsia  Fu  fatta  dopo  le  24  ore  dalla  morte  e  diede  il  seguente  reperto  : 

Cadavere  don  conservato.  Scomparsa  la  rigidità  cadaverica.  Sulla  cute  si  notano  pustole 
.  1 1 j ■  ■  i  ragi  ']■'  rilevate,  della  grossezza  da  una  lenticchia  ad  una  fava,  disposte  simmetrica- 
mente sulla  superficie  di  estensione  degli  arti  ed  in  modo  speciale  alle  ginocchia,  alla  faccia 
dorsale  dei  piedi,  ai  gomiti  ed  alla  faccia  dorsale  delle  mani.  Abbondanti  anche  sulle  guancie 
e  sul  padiglione  degli  orecchi.  Sviluppo  scheletrico  regolare.  Scarso  il  tessuto  adiposo  sot- 
tocutaneo, discreta  la  nutrizione  muscolare.  Pachi  meningi  te  adesiva  totale.  Liscia  la  faccia 
interna  della  dura  madre.  Vuoti  i  seni.  Iperemia  della  sostanza  cerebrale. 

Cuore.  —  Poco  liquido  serioso  sanguinolento  nel  cavo  pericardi™.  Epicardio  liscio,  tra- 
sparente. Alla  faccia  posteriore  si  nota  una  elevatezza  corrispondente  ad  un  nodo  suppura- 
tivo del  miocardio,  a  centro  necrotico  ed  a  contorno  emorragico.  Apice  formato  dai  due  ven- 
tricoli. Endocardio  liscio  trasparente.  Nulla  agli  orifìzi  ed  alle  valvole.  Facendo  dei  tagli 
profondi  nel  miocardio  si  trovano  delle  chiazze  giallastre  irregolari,  rammollite  nel  muscolo, 
abbondanti  specialmente  nello  spessore  del  ventricolo  sinistro. 

Polmoni.  —  Lìberi  da  aderenze.  Vuote  le  cavità  pleuriche.  A  sinistra,  alla  base  il  pol- 
mone sì  presenta  aumentato  di  volume,  duro,  di  color  rosso  scuro.  Al  taglio  si  trova  una 
bronco-pueumonite  confluente,  a  tipo  emorragico.  La  parte  alta  del  polmone  è  aerata,  i  mar- 
ini enfisematici.  Anche  qui  però  si  trovano  delle  nodosità  che  al  taglio  mostrano  un  tessuto 
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compatto,  granuloso,  talora  semplicemente  emorragico,  tal  altra  con  un  centro  gialliccio.  A 
destra  si  ha  un  reperto  pressoché  identico.  Qui  però  il  processo  bronco-pi  leuroonico  è  più 
esteso  e  si  ha  una  leggera  essudazione  fibrinosa  sulla  pleura. 

Milza.  —  P.  aumentata  di  volume  e  di  consistenza  molle.  La  capsula  è  trasparente  e 
lascia  scorgere  nel  parenchima  splenico  sottostante  delle  chiazze  irregolari  a  colorito  gial- 
lastro necrotico,  del  diametro  di  qualche  centimetro.  Al  taglio  si  scopre  che  a  queste  chiazze 
corrispondono  dei  focolai  di  rammollimento,  dì  sfacelo  della  milza,  a  forma  irregolar  menti? 
cuneiforme,  d'aspetto  giallastro  puriforme,  con  piccole  aree  emorragiche  disseminale.  Nel 
rimanente  la  milza  presenta  polpa  abbondante  grigiastra. 

Reni,  — Grossi,  duri,  d'aspetto  biancastro.  Capsula  facilmente  svolgibìle.  Superficie 
liscia.  Degenerazione  grassa  imponente  della  sostanza  corticale  con  intensa  iperemia  della 
midollare.  Fegato  leggermente  congesto,  torbido.  Ma  fine  del  tenue  sì  ha  un'  in  fi!  trazione 
recente  dell'apparato  follicolare,  che  si  presenta  rilevata,  con  qualche  piccola  ulcerazione.  In- 
grossate e  d'aspetto  emorragico  le  ghiandole  del  mesenterio.  Pancreas  iperemia».  Normali 
le  capsule  surrenali.  Nulla  ai  genitali.  Normale  il  fondo  dell'occhio.  Asportata  la  laringe 
coli 'esofago  si  nota  sul  palato  duro  un  ammasso  poltiglioso  agrumi  nerastri.  Rimosso  questo 
si  trova  una  distruzione  profonda  della  mucosa  del  palato,  estesa  anche  al  palato  molle,  alla 
parte  alta  dell'epiglottide  edalle  tonsille,  distruzione  a  contorni  irregolari,  necrotici ,  a  fondo 
purulento,  emorragico  Queste  distruzioni  necrotiche  si  arrestano  alle  corde  vocali  ed  alla 
apertura  esofagea.  Le  ghiandole  cervicali  d'ambo  i  lati  sono  notevolmente  ingrossate,  non 
caseose. 

Quantunque  in  questo  caso  il  cadavere  non  fosse  freschissimo,  come  lo  fu  negli  altri  de- 
scritti precedentemente,  si  fanno  subito  colture  e  piastre  dai  vari  visceri  e  si  innesta  un 
topo  bianco  con  un  pezzetto  di  polmone  preso  dalle  nodosità  emorragiche.  Il  topolino 
muore  dopo  due  giorni  con  enorme  tumore  splenico  e  setticemia  imponente  da  diplococco 
lanceolato,  che  si  sviluppa  poi  in  coltura  purissima  dal  sangue  preso  direttamente  dalia  ca- 
vità cardiaca. 

Dalle  colture  dei  polmoni  —  dai  focolai  di  rammollimento  della  milza,  dalle  ghiandole 
linfatiche  del  collo  e  del  mesenterio  e  dal  nodo  suppurato  del  cuore  —  si  ricava  lo  stafilo- 
cocco piogene  aureo.  In  questo  caso  però  non  è  solo.  Nelle  piastre  fatte  dui  polmone,  lo  si 
trova  associato  al  diplococco  pneumonico  e  ad  un  bacillo  corto,  a  spazio  chiaro  centrale,  che 
per  i  caratteri  morfologici  e  colturali  si  mostra  essere  il  bacterium  coli.  "Questo  si  trova  poi 
abbondantissimo  nella  milza,  nelle  ghiandole  mesenteriche,  meno  abbondante  nelle  ghian- 
dole cervicali,  ma  pur  sempre  associato  allo  star.  p.  a.  Questo  stafilococco,  provato  a  piccole 
dosi  sulla  cavia,  sul  coniglio,  sul  topo,  si  mostra  inattivo.  Dai  preparati  dei  pezzi  raccolti  dal 
cadavere  si  hanno  i  seguenti  reperti  : 

Cuore.-  Oltre  al  focolaio  purulento  già  macroscopicamente  visibile  e  contenente  alla 
parte  centrale  pus  mescolato  al  detrito  dei  muscoli  disfatti  ed  avente  un  contorno  con  fìtta 
infiltrazione  infiammatoria  ed  emorragica,  tra  le  fibrille  muscolari  si  trovano  focolai  mul- 
tipli di  miocardite  recente.  Qui,  per  l'abbondante  infiltrazione  infiammatoria  in terfi brillare, 
specialmente  in  vicinanza  dei  vasi  che  si  presentano  dilatati  e  pieni  di  sangue,  si  hanno  fe- 
nomeni degenerativi  nelle  fibre  muscolari  stesse,  con  scomparsa  della  loro  slriatura  e  spez- 
zettatura multipla  del  loro  saroolemma. 

Polmoni.  —  Qui  l'alterazione  é  partila  dai  bronchi.  I  loro  epiteli  sono  profondamente 
alterati,  sono  desquamati  e  disfatti,  mescolati  a  molti  globuli  bianchi.  Le  loro  pareti  sono 
infiltrate,  e  l'infiltrazione  si  estende  al  tessuto  peri  bronchiale  e  ai  setti  interalveolari  vi- 
cini. I  vasi  sono  dilatati.  Gli  alveoli  sono  pieni  di  leucociti,  di  globuli  rossi  e  di  epiteli 
desquamati,  in  via  di  disfacimento.  Scarsi  i  filamenti  di  fibrina.  Colorabili  i  diplo  e  -  stafilo- 
cocchi. In  territori  vicini  gli  alveoli  sono  pieni  zaffati  di  sangue. 

Reni.  —  Presentano  alterazioni  degenerative  ed  infiammatorie  scarsissime.  Gli  epiteli 
dei  canalicoli  contorti  e  dei  glomeruli  sono  in  preda  ad  una  grave  degenerazione  grassa,  in 
taluni  punti  sono  completamente  staccati  e  disgregati  al  centro  del  canalicolo.  Si  hanno 
gravi  lesioni  anche  nei  glomeruli,  dove  all'ispessimento  degli  endoteli  vasali  si  trova  asso- 
ciata talora  l'occlusione  completa  dei  vasi  stessi.  A  questo  si  aggiunge  un  discreta  grado  di 
infiltrazione  cellulare  del  connettivo,  vasi  dilatati  ed  in  taluni  punti  rotti  e  producenti  picc'' 
focolai  emorragici.  Non  vi  hanno  traccie  di  localizzazioni  micotiche. 

Milia.  —  Per  la  profonda  alterazione  necrotica  avvenuta  in  vita,  congiunta  allo  sfae 
cadaverico  da  putrefazione,  non  si  possono  avere  buoni  preparati  degli  infarti  suppurati 
Vi  si  colorano  però  ancora  bene  dei  grossi  ammassi  micenici. 

Cute.  —  Nelle  vescicole  emorragiche,  anche  le  più  recenti,  non  si  trova  nessuna  loci 
zazìone  raì  cotica,  né  alcun  segno  di  infiltrazione  infiammatoria.  Nella  mucosa  invece 
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palato,  della  faringe,  insieme  alla  distruzione  completa  delle  parti  superficiali,  si  trovano  ■ 
dessi  ammassi  micoticì,  un'estesa  infiltrazione  infiammatoria  della  sottomucosa  e  dei  mu- 
scoli sottostanti. 

Questa  dunque  evidentemente  fu  la  porta  d'entrata  dell'infezione.  Di  qui  si  diffuse  pel 
sangue  dando  localizzazioni  micotiche  al  cuore  ed  alla  milza.  1  tossici  poi  dell'infezione,  in- 
sufficientemente eliminati  dai  reni,  già  prima  alterati,  cooperarono  a  dare  un  tipo  emorra- 
gico all'infezione,  producendo  le  estese  emorragie  cutanee.  Le  lesioni  broncopneumoniche 
polmonari  dipesero  da  deglutizione  dì  materiale  infettante,  caduto  dalle  fauci, 

La  concomitanza  del  diplococco  collo  stafilococco  nel  polmone  si  spiega  benissimo,  sa- 
pendo come  il  primo  aia  ospite  comune  della  nostra  bocca  e  delle  vie  bronchiali.  La  pre- 
senza del  b.  coli,  come  fu  dimostrato  da  Wurtz  ed  Hbmhann,  non  è  che  un  fatto  di  diffusione 
potsmortale,  tanto  più  facile  qui  dove  l'intestino  presentava  delle  lesioni  di  continuità.  E 
quindi  giusto  l'ammettere  che,  a  cadavere  fresco,  anche  in  questo  caso  si  sarebbe  trovato  il 
solo  staf.  p.  a.,  tantoché  anche  questo  caso  si  pub  classificare  come  una  delle  forme  più  • 
gravi  di  stafilococcoemia. 

Come  abbiamo  veduto,  da  tutti  e  quattro  i  casi  da  noi  descritti  abbiamo  ricavato 
to  stafilococco  piogene  aureo.  Per  identificarlo  ci  siamo  valsi  di  tutti  i  criteri  diffe- 
renziali conosciuti  fino  ad  oggi  e  che  davvero  non  sono  tra  i  più  difficili.  Così  nelle 
colture  in  brodo,  tenute  in  termostato  a  37°,  già  dopo  24  ore  abbiamo  osservato  un 
intorbidamento  diffuso,  che  nei  giorni  seguenti  si  fece  sempre  più  intenso;  nelle  pia- 
stre d'agar,  delle  colonie  piccole,  rotondeggianti,  nodose,  d'un  col  ore  dapprima  pa- 
glierino, poi  decisamente  giallo;  nei  tubi  in  gelatina,  una  fusione  lenta  nei  primi 
giorni,  più  rapida  nei  successivi  con  ammassi  giallastri  granulosi  al  fondo,  al  limite 
dì  fusione;  e  sui  tubi  di  siero  coagulato  ed  inclinato,  una  patina  omogenea  lucente, 
di  color  giallo-dorato,  a  bordi  rilevati,  succosi.  Nei  quattro  casi  trovammo  sempre  lo 
stafilococco  piogene  aureo,  e  mai  alcuna  delle  altre  sue  varietà,  che  del  resto,  è  già 
noto  sono  più  rare  e  meno  virulente. 

Relativamente  alla  virulenza  di  questi  microrganismi,  possiamo  dire  che  quan- 
tunque provenienti  da  casi  gravissimi  e  sezionati  allo  stato  di  assoluta  freschezza, 
solo  in  un  caso  ottenemmo  la  morte  della  cavia  e  del  topo,  ed  anche  in  questo  caso 
mettendo  nella  cavità  pleurica  della  prima  e  nel  tessuto  sottocutaneo  del  secondo 
dosi  molto  alte. 

Del  resto  l'innocuità  delle  iniezioni  sperimentali  di  questo  microrganismo  era  già 
nota  dai  lavori  di  Rosenbach  (che  per  il  primo  lo  descrisse),  Passet,  Obth,  Wvssoeo- 
uitch,  Ribbert  (1),  e  successivamente  di  Tricomi  (2),  che  trovò  che  per  iniezioni  in- 
travenose  dà  localizzazioni  quando  sia  iniettato  insieme  a  polveri  inerti.  Pawlow- 
skt  (3)  e  Bcrginskv  (4)  ottennero  con  questo  microrganismo  la  peritonite  acuta  e 
cronica.  Hermann  (5)  ottenne  ascessi  sperimentali  nel  coniglio,  ma  adoperandone  in 
gran  quantità,  e  Bella  (6)  lo  trovò  attivo  solo  se  inoculato  nel  sangue.  Così  vediamo 
che  solo  con  grandi  artifici  sperimentali  si  possono  ottenere  degli  effetti  patogeni, 
pur  sempre  inferiori  di  grado  e  con  manifestazioni  diversissime  di  quelle  date  nel- 
l'uomo. Recentemente  poi  Terni  (7),  studiando  più  davvicino  le  proprietà  patogene 
dello  stafilococco  piogene  aureo,  ricavandolo  da  vecchi  ascessi,  ottenne  spontanea- 
mente quelle  localizzazioni  che  prima  solo  sperimentalmente  erano  state  ottenute  da 


(1)  Ribhirt  -  Catere-rhungen  utber  d.  Schiehtaì  palh.    Filar  Un   Organìsmus  —  Deut.  Med.  Woch.,  31, 

'*)  Turco»  ■  Pioemia  sperimentali  —  napoli,  ottobre  188B. 

Piwtow-iHir  •  Zur  ì,rhre  der  Aeiialogii,  dir  Knitehungeiceite  und  Formen  dir  aevttn  Peritoniti'  — 
Aie h.  Hi.  1 17,  p.  «9-530,  1889. 

}  BuRuissir  -  Utber  die  pdthogim  Wirlcung  dea  Staph.  pt/og.  aur.  auf  einige  Thìerr  —  Inat.  Anat. 
'.Tiibingen,  Bd.  l.n.l. 

IIwhakk  -  Ih  l'ìn/luenre  de  quetguea  variation»  iìii  tirrain  organique  sur  Vaclìon  dei  microbes  piogènea 

.M.  Pasteur,  p.  3*3, 1891.  t 

Bill.  -  Alcune  rieerth,  ttùTaz.  dello  etaf.  p.  a.  nel  coniglio  —  Riv.  di  clin.e  terapia,  ag.  18W. 

"Nhsì  •  Aumento  della  oimlema  degli  ilaf.p,  avrei. 
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Ribbert  (1),  Wtssokowitch  (2),  BoNottE  (3)  e  Lannelongge  e  Acharo  (4),  e  facendo 
dei  successivi  passaggi  trovò,  che  anche  questo  microrganismo  si  esalta  tanto  da  uc- 
cidere per  via  sottocutanea  i  conigli,  senza  localizzazioni,  e  di  più  che  esige  un  certo 
periodo  di  adattamento  nei  singoli  animali  prima  di  manifestare  decisamente  la  sua 
azione  patogena.  Cosi,  egli  dice,  anche  sperimentalmente  si  dimostra  lo  stesso  fatto 
che  si  trova  poi  nell'uomo,  dove  l'infezione  generale  non  avviene  se  non  lardi,  quando 
l'attività  dei  germi  è  accresciuta,  mentre  è  diminuita  la  resistenza  dei  tessuti  per  lo 
assorbimento  dei  materiali  elaborati  dai  germi  nel  punto  di  suppurazione. 

E  noi  appunto  nel  primo  caso  abbiamo  nettissimo  un  esempio  di  questo  esalta- 
mento spontaneo  dello  stafilococco  nell'individuo,  col  suo  progressivo  avvelena- 
mento dai  suoi  prodotti. 

Che  poi  i  prodotti  biologici  dello  stafilococco  p.  aureo  non  siano  indifferenti  per 
l'organismo,  lo  provano  numerose  esperienze,  che  pur  contraddicendosi  leggermente 
nei  dettagli  concordano  nella  conclusione  finale  della  tossicità  di  questi  prodotti. 

Ricorderemo  tra  queste  le  esperienze  di  Rodet  e  Courmont  (5),  che  nei  brodi  di 
coltura  nei  quali  si  è  sviluppato  lo  stafilococco  p.  aureo,  trovarono  lo  sviluppo  di  so- 
stanze tossiche  che  prima  non  esistevano,  dotate  di  proprietà  differenti  e  talora  op- 
poste. Alcune  avrebbero  anche  proprietà  vaccinanti.  Le  colture  filtrate  sono  meno 
tossiche,  possono  però  dare  l'avvelenamento  cronico  nel  coniglio.  Infine  le  sostanze 
precipitabili  coll'alcool  darebbero  specialmente  fenomeni  tetanici  e  respiratore,  le 
solubili,  cardiaci  ed  anestetici. 

Queste  sostanze  tossiche  poi,  e  specialmente  quelle  precipitabili,  avrebbero  una 
azione  elettiva  sui  reni  provocandovi  gravi  nefriti. 

Invece  Giantuhco  ed  Uaso  (6),  trovarono  che  le  colture  di  stafilococco  p.  aureo 
hanno  potere  tossico  per  i  conigli  e  per  le  cavie,  specialmente  quando  siano  filtrate. 
L'iniezione  di  questi  filtrati  conduce  a  degenerazione  adiposa  de!  fegato,  specialmente 
negli  endoteli  vasali. 

Al  rene  si  ha  rigonfiamento  torbido  degli  epiteli  fino  alla  necrosi  completa. 

Confrontando  ora  tra  loro  i  vari  casi  da  noi  esposti,  vediamo  come  questi  si  pos- 
sano fare  entrare  nelle  linee  generali  in  un  quadro  unico  e  come  in  gran  parte  con- 
fermino i  dati  sperimentali  che  in  questi  ultimi  anni  furono  raccolti  dai  vari  autori, 
sulla  azione  degli  stafilococchi  p.  aurei  e  sui  loro  prodotti.  Oltre  ai  molti  lavori  citati, 
ricordiamo  da  ultimo  quello  del  Ribbert  (7),  come  il  più  completo  che  noi  posse- 
diamo sull'argomento  e  come  quello  che  più  si  avvicina  nelle  sue  conclusioni  a  quelle 
che  noi  possiamo  ora  dedurre  dalle  nostre  osservazioni. 

Quest'autore  infatti  con  una  serie  numerosa  di  esperienze  è  tratto  a  concludere 
che  l'azione  dello  stafilococco  p.  aureo  è  data  specialmente  dalle  tossine  da  esso 
formate,  che  inducono  la  necrosi  nei  tessuti  dove  quello  si  localizza  con  una  estesa 
reazione  suppurativa  circostante  e  trombosi  dei  vasi  vicini,  che  conducono  a  feno- 
meni di  degenerazione  specialmente  nel  rene,  nel  cuore,  nei  muscoli,  disposta  prefe- 
ribilmente a  focolai. 

Ora,  nei  nostri  casi,  anche  se  non  se  ne  fosse  dimostrata  nettamente  l'eziologia, 
da  tutte  queste  lesioni  riscontrabili  nei  tessuti  si  avrebbero  avuti  dati  sufficienti  per 
stabilire  una  diagnosi  causale  nettissima  e  si  sarebbe  facilmente  pensato  ad  una  in- 
fezione da  stafilococchi  piogeni  aurei. 


(l)Loe.di 

(!)  Wissokowitscii  •  Ueber  d.  Sckictsal    d.  in   Bini  injicirien  Miel-roorg.  tu   gStytr  drr  fMWW  - 
Zeìl.f.Kig.,  Bol.l.n.l. 

(3)  Bomomiì  ■  Conlribution  à  Tttude  de  la  gangrene  pulmonaire  (Ardi.  ìtal.  de  litologìe,  VII,  3)  —  ftpfrf 
bullo*  à  r/tudt  dea  elaphyiocorcu,  piaghe*  (Ili,  Vili,  I). 

(4)  LtNNELOKOUE  e  Aohard  •  Elude  ejepar.  in  otttomyelites  à  etaph,  et  à  «trept.  —  Ann.  Ist.  Pasteur,  . 
1891. 

(5)  Rodet  e  Coiìrxokt,  Elude  tteptr.  dee  aubstance*  nnlublee  toriquee  elabui-è*  /xtr  ìe  «Inf.  p.  a.  -    Rav 
Mèd.  1893-9*. 

(6)  Giasturco  s  Unno,  Ricerche  tperim.  ed  ietoìogichivugli  effetti  delle  inirzianì  di  rolt.  Kttril.  di  stufi 
ti, auree.  -  Giornale  dell'Amor,  napoletana  di  medicina.  Anno  II,  puntata  44. 

(7)  RnBKKT,  Diepata,  Anal.tiHd  die  Heilung  der  durrh  *laf.p.  aur.,  ote.  -  Bonn,  1891. 


INFEZIONI  n*  STAFILOCOCCO  PIOGENI   AUREO  NELL  UOMO 


Nei  nostri  casi  predominano  le  stesse  alterazioni  cardiache  e  si  trova  sempre  che 
quando  esiste  una  miocardite  suppurata,  esiste  contemporaneamente  anche  una  mio- 
cardite acuta  diffusa  —  per  cui  la  prima  non  sarebbe  che  una  complicazione  della 
seconda  —  e  prima  di  aver  dei  focolai  suppurativi  per  localizzazione  micotica,  si 
avrebbero  delle  estese  alterazioni  delle  fibre  del  cuore,  probabilmente  d'origine  tossica. 

In  questa  miocardite  acuta  diffusa,  alla  abbondante  infiltrazione  interstiziale  si 
accompagna  dunque  una  estesa  alterazione  delle  fibre  proprie  del  cuore.  La  cosa 
poi  è  tanto  più  ammissibile  inquantochè  già  da  Hanot  (1)  sperimentalmente  era  di- 
mostrato che  gli  stafilococchi  piogeni  aurei  producono  una  miocardite  acuta  paren- 
chimatosa,  che  può  essere  data  anche  dai  soli  loro  veleni. 

Nel  rene  —  ci  riferiamo  sempre  ai  nostri  casi  —  dalla  semplice,  per  quanto  gra- 
vissima degenerazione  grassa  degli  epiteli  dei  canalicoli  contorti  sì  può  giungere 
alla  formazione  di  focolai  micotici  suppurativi  ed  a  nefrite  par  enchim  atosa  emorra- 
gica gravissima.  Il  vario  grado  di  queste  lesioni  è  probabilmente  in  rapporto  alla 
estensione  ed  alla  gravità  delle  lesioni  cardiache,  che  possono  per  sé  sole  condurre  a 
morte,  prima  che  nel  rene  i  fatti  degenerativi  siano  molto  avanzati. 

Ricbert,  nel  lavoro  citato,  dà  grande  importanza  alle  tossine  dello  stafilococco 
piogeno  aureo,  tanto  che  un  loro  aumento  anche  artificiale  rende  più  intensa  non 
solo  l'infezione  generale,  ma  anche  l'estensione  dei  fenomeni  locali. 

Noi  crediamo  di  poter  aggiungere  che  queste  tossine  possano  per  se  stesse,  senza 
che  sia  necessaria  una  contemporanea  localizzazione  micotica,  produrre  dei  feno- 
meni degenerativi  ed  emorragici.  Infatti  nelle  forme  a  tipo  emorragico,  non  solo 
non  si  può  ricavare  in  vita  dai  focolai  emorragici  l'agente  infettante,  ma  questo  non 
si  può  nemmeno  dimostrare  nei  preparati  istologici  fatti  dopo  morte,  nei  quali  non 
si  trovano  mai  focolai  micotici  o  reazioni  infiammatorie,  ma  si  trovano  solo  degene- 
razioni dei  vasi  e  dei  muscoli,  con  estese  emorragìe,  con  coaguli  compatti  di  sangue, 
con  trombosi  dei  vasi. 

La  porta  d'entrata  dell'infezione  nei  nostri  casi  fu  sempre  manifesta,  e  dimo- 
strala poi  anche  dai  preparati,  con  densi  ammassi  micotici  di  stafilococchi,  non  per 
questo  era  sempre  riconoscibile  o  sospettabile  in  vita. 

Non  si  ebbero  mai  associazioni  bacteriche  ad  aggravare  l'infezione,  e  nel  caso  in 
cui  dal  polmone  si  potè  ricavare  il  pneumococco  e  dalla  milza  e  dagli  altri  visceri  il 
ÌMzcterium  coli  —  come  abbiamo  veduto  —  se  ne  trovò  la  ragione  facilmente. 

Riassumendo  dunque  quanto  abbiamo  detto  nell'esposizione  dei  singoli  casi,  e 
nel  breve  raffronto  che  abbiamo  fatto  di  questi,  noi  crediamo  di  poter  concludere: 
1 D  Lo  stafilococco  piogene  aureo,  sia  per  un  esaltamento  delta  sua  virulenza,  per 
la  lunga  dimora  nell'organismo,  sta  per  diminuita  resistenza  di  questo,  da  qualunque 
rtt  ima  provocata,  può,  in  determinate  circostanze,  produrre  una  infezione  gravissima 
mortale. 

2°  Quest'infezione  nelle  linee  generali  si  può  comprendere  in  un  quadro  ana- 
toino-pnt'ilogico  caratterizzato  da  estese  alterazioni  degenerative  e  infiammatorie  del 
cuore  e  del  rene,  con  facili  localizzazioni  micotiche  e  quindi  suppurative,  viscerali. 

:t°  Quest'infezione  può  facilmente  dare  delle  manifestazioni  emorragiche  che  ne 
possono  mascherare  l'identità. 

4°  Le  manifestazioni  emorragiche,  se  talora  accompagnano  i  focolai  micotici  sup- 
purativi, possono  esserne  indipendenti  e  derivare  semplicemente  da  alterazioni  vasco- 
lari e  degenerative  dei  tessuti,  d'origine  tossica. 

5°  Le  alterazioni  vascolari,  oltre  alle  emorragie,  possono  produrre  edemi  estesi, 
cutanei,  e  trasudamenti  sierosi  nelle  cavità.    Tanto  il   sangue  dei  focolai  emorragici, 
ne  il  siero  di  questi  versamenti  sierosi,  d'origine  tossica,  alla  ricerca  bacteriologica  si 
•strano  assolutamente  sterili. 

6°  La  virulenza  dello  stafilococco  piogene  aureo,  isotato  da  ogni  singolo  caso,  non 
i  rapporto  alla  gravità  di  questo. 

Turino,  13  nano  180*. 
1 1  HAMT,  Areh.  di  Mfd.  tXpfr.,  1891. 
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III. 

Istituto  chirurgico  della  R.  Università  di  Roma 


Setticità  della  pelle  dopo  la  disinfezione 

pel  dott.  G.  FARINA 


Ai  giorni  nostri  riteniamo  come  un  fatto  dimostrato  e  sanzionato  dalla  esperienza,  che 
sulla  pelle  normale  dell'uomo  esistano  abitualmente  dei  mierotìti. 

Infatti  ciò  non  deve  recare  meraviglia,  quando  si  pensi  che  alla  superficie  del  corpo 
umano  troviamo  materiali  organici  morti,  rappresentati  e  da  desquamazioni  epidermiche  e 
da  prodotti  delle  glandolo  cutanee;  se  questi  materiali  poi  sono  in  condizioni  favorevoli  di 
temperatura  e  di  umidità,  possono  certamente  divenire  un  terreno  adatto  allo  sviluppo  dei 
microrganismi. 

Il  prof.  Bizzozzbro  nel  1884  si  occupò  della  questione  (1)  e  con  ricerclie  pazienti  riuscì 
a  dimostrare  che  sulla  pelle  esistevano  microfìti  di  forme  svari atissi me,  e,  specie  in  talune 
regioni  del  corpo,  in  quantità  considerevole. 

Si  comprende  perciò  come  la  moderna  Chirurgia  abbia  rivolto  la  sua  attenzione  onde 
togliere  questi  microgermi  dalla  pelle  delle  regioni  su  cui  si  debba  eseguire  qualche  opera- 
zione e  sulle  circonvicine,  adoperando  a  tal  uopo  tutti  i  mezzi  che  sono  in  suo  potere,  onde 
rendere  la  pelle  più  asettica  che  sia  possibile,  allontanando  cosi,  anche  da  questo  iato,  ogni 
pericolo  di  infezioni. 

Però,  ammessa  pure  la  moltiplicata  e  la  potenza  dei  mezzi  antisettici  elio  oggi  abbiamo, 
siamo  noi  sicuri  di  poter  rendere  con  essi  la  pelle  asettica  nel  vero  senso  della  parola  !  Siamo 
noi  sicuri  che  o  nelle  glandolo  sebacee  o  sudorifere  o  nei  follicoli  piliferi  o  in  altre  parti  non 
esistano  germi  che,  innicchiati  in  siffatti  luoghi,  possano  sottrarsi  all'azione  deleteria  dei 
nostri  mezzi  microbicidi? 

Ricercare  quindi  se  nella  pelle,  dopo  che  essa  ha  subito  tutte  quelle  manovre  che  si  pra- 
ticano oggi  nelle  cliniche  per  renderla  il  più  possibile  asettica,  esistano  ancora  microrga- 
nismi e  dove  questi  risiedano  per  sfuggire  alla  loro  azione,  intesi  di  ricercare  e  di  dimostrare 
in  questo  mio  lavoretto;  e  in  queste  ricerche  trovai  un  potentissimo  aiuto  nel  mio  illustre 
maestro  il  prof.  Francesco  Durante,  il  quale  mi  permise  di  lavorare  nel  suo  gabinetto  nella 
R.  Clinica  Chirurgica,  mi  tracciò  la  via  che  dovevo  seguire,  mi  aiutò  e  m'incoraggiò  coi 
suoi  saggi  consigli,  ai  quali  tutto  si  deve  se  alcunché  di  buono  possa  apparire  da  queste  mie 
osservazioni. 

Ed  ora  eccomi  a  riferire  brevemente  sul  modo  come  condussi  le  mie  osservazioni  e  sui 
loro  risultati. 

Mi  servivo,  pei  miei  esperimenti,  di  piccoli  lembi  di  pelle  che  toglievo  da  una  regione  ac- 
curatamente disinfettata,  e  su  cui  dovevasi  eseguire  qualche  operazione. 

Cosi,  ad  esempio,  dissecavo,  con  la  maggior  celerità  possibile  e  con  islrumenti  steriliz- 
zati al  fuoco,  lembi  di  pelle  da  mammelle  che  dovevano  essere  amputate  ;  ho  preso  anche 
porzioni  di  pelle  che  ricopriva  grossi  lipomi,  ecc.,  ecc. 

Questi  lembi  venivano  introdotti  in  una  grossa  provetta  di  vetro  accuratamente  steri- 
lizzata e  chiusa  da  un  tampone  di  ovatta. 

Cost  trasportavo  la  pelle  dalla  sala  operatoria  al  gabinetto;  quivi  giunto  ponevo  la  pro- 
vetta orizzontalmente,  fissata  ad  un  sostegno,  toglievo  il   tampone  e  avanti  all'apertura  di 
essa,  ma  in  modo  che  le  fosse  aderente,  mettevo  una  fiamma  ad  alcool  o  a  gaz.  Attraversi) 
a  questa  fiamma  penetravo  nel  tubo  con  una  lunga  pinza  e  una  forbice  sterilizzate  e  d 
devo  il  lembo  cutaneo  in  tante  piccole  porzioni  di  due  o  tre  millimetri  di  superficie.  Ale 
di  queste  particelle  di  cute  erano  poste  in  tubi  di  gelatina  di  cui  era  stato  antecedenteme 
fluidificato  il  terzo  superiore,  e  se  ne  facevano  culture  a  becco  di  flauto;  altre  ne  rise"1 
por  porle  nel  tessuta  sottocutaneo  dei  conigli. 

armali  -  Nota  del  prof.  G.  Biuozzero  -  (Alti  della  " 
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Riferirò  prima  degli  innesti  sottocutanei,  e  poi  delle  colture. 

Con  un  teuotomo  facevo  una  piccola  tasca  nel  sottocutaneo,  e  vi  ponevo  dentro  uno  di 
questi  brandelli  di  pelle;  suturava  la  piccola  ferita  cutanea.  In  questi  piccoli  atti  operativi 
non  mi  servii  di  nessun  antisettico,  solo  feci  quanto  era  in  me  per  attenermi  ad  una  scru- 
polosa asepsi,  servendomi  di  (strumenti  sterilizzati  alla  fiamma,  e  di  acqua  filtrata  e 
bollita. 

Orbene,  in  questi  animali  non  ebbi  mai  alcun  fatto  reattivo  di  sorta;  la  piccola  ferita 
dopo  pochi  giorni  cicatrizzava,  il  lembetto  di  pelle  rimaneva  per  parecchio  tempo  nella 
tasca  sottocutanea,  indi  man  mano  sì  riassorbiva,  e  tutto  ciò  avveniva,  ripeto,  senza  poter 
constatare  alcuna  reazione  generale  o  locale. 

Veniamo  ora  alle  culture:  poste  nel  termostato  di  Arsonval  a  20°-23a  alcune  di  esse 
rimasero  perfettamente  sterili;  altre  nei  primi  tre  o  quattro,  e,  in  taluni  casi,  anche  sei 
giorni  rimanevano  trasparenti,  integre,  come  se  fossero  state  fatte  di  fresco;  ma  nei  giorni 
seguenti  si  manifestava  intorno  al  pezzetto  di  pelle  un  alone  d'intorbidamento  e  di  rammol- 
limento della  gelatina:  a  mano  a  mano  l'intorbidamento  e  la  fluidificazione  interessavano 
tutto  il  becco  di  flauto  della  cultura,  che  andava  così  a  formare  uno  strato  liquido,  opaco 
alla  superficie  di  essa. 

Nei  giorni  successivi  l'intorbidamento  e  la  fluidificazione  progredivano  verso  il  fondo 
della  cultura,  producendo  un  lento  ma  progressivo  affondamento  del  lembetto  di  pelle  nella 
gelatina. 

Allora  potei  vedere  che  l'intorbidamento  della  massa  gelatinosa  era  sul  primo  dovuto 
ad  una  nubecola  formata  di  piccolissime  punteggiature  biancastre,  la  quale  originatasi  dagli 
strati  superficiali,  con  volute  e  giri  spiroidali  guadagnava  gli  strati  profondi,  seguendo  al- 
l'in  ci  rea  la  linea  che  la  pelle  tracciava  nel! 'affondarsi  nella  gelatina. 

Nel  mentre  che  la  nubecola  progrediva  verso  gli  strati  orofondi,  progrediva  anche 
l'opacamento  e  la  fluidificazione,  e  dopo  20  0  25  giorni  e  talora  anche  piti,  tutta  la  massa 
della  gelatina  era  completamente  fluidificata,  e  presentava  un  colore  bianco-latteo  opaco 
uniforme. 

Ne  feci  culture  piatte  in  capsule  del  Petri  e  dopo  2  o  3  giorni,  tenendo  queste  piastre 
in  adatta  temperatura,  vidi  svilupparsi  in  assolata  prevalenza  colonie  puntiformi,  di  colore 
bianco  latteo,  a  margini  netti  fluidificanti.  Feci  di  queste  colonie  infissioni  in  tubi  di  gela- 
tina e  dopo  qualche  giorno  ottenni  la  formazione  di  una  striscia  bianco-lattea  lungo  la  linea 
Vin  fissici  ne,  ed  in  seguito  fluidificazione  degli  strati  superficiali  della  gelatina,  fluidifica- 
zione ebe  andò  man  mano  progredendo  verso  gii  strati  profondi. 

Dall'esame  microscopico  risultò  che  si  avea  a  che  fare  con  cocchi  raramente  isolati,  più 
frequentemente  riuniti  a  cumuli  e  a  diplococchi. 

Tutti  questi  caratteri  mi  fecero  diagnosticare  l'assoluta  prevalenza  dello  StapkUoeoceut 
pyogenet  aibut. 

Inoculata  queste  culture  nel  sottocutaneo  dei  conigli,  ebbi  costantemente  la  produzione 
di  vasti  ascessi. 


Dimostrato  che  questi  microrganismi  persistono  nella  pelle  anche  dopo  la  disinfezione 
di  essa,  occorre  ora  ricercare  dove  essi  risiedano,  e  qui  bisogna  subito  scindere  la  questione 
•i  vedere  se  essi  siano  negli  strati  su  perfida!  issimi  della  pelle  o  negli  strati  più  o  meno  pro- 
fondi, onde  rivolgere  la  nostra  attenzione  sui  primi  o  sui  secondi  od  anche  su  ambedue. 

Dalle  mie  ricerche  non  risulterebbe  che  esìstessero  germi  sugli  strati  superficiali  ;  e 
per  provare  ciò  feci  il  seguente  esperimento:  tolto  appena  l'impacco  antisettico  che  si  suole 
mettere  agli  operandi  la  sera  antecedente  alla  operazione  sulla  regione  su  cui  devesi  operare, 
raschiavo  largamente  la  pelle  di  questa  col  tagliente  di  un  bisturi  :  ponevo  il  prodotto  fari- 
noso, pulverulento  che  ottenevo  con  questa  manovra,  in  tubi  di  gelatina,  e  ne  facevo  culture, 
a  becco  di  flauto  :  ebbene,  ripetuto  più  volte  l'esperimento,  le  culture  rimasero  sempre  co- 
stante mente  sterili. 

Esclusa  in  tal  modo  la  prima  ipotesi,  non  rimaneva  che  investigare  sulla  seconda;  e  per 
e  nel  mio  intento,  feci  sezioni  longitudinali  e  trasverse  dei  lembi  di  pelle  che  avevo 
"•*  in  cultura,  e  li  trattavo  col  metodo  classico  della  doppia  colorazione  alla  Gramm. 

>  co!  metodo  Gramm  si  hanno  diversi  inconvenienti:  il  primo  è  che  mentre  sono 
.  -clorali  i  microgermi,  i  tessuti  acquistano  un  aspetto  opalino,  od  anche,  se  sono  stati 
3  tempo  nella  soluzione  jodo-jodurata,  un  colore  giallo  aporco  uniforme,  per  cui  non 
bene  netti  i  rapporti  fra  microgermi  e  tessuti,  cosa  invece  molto  importante  per  le  mie 
-<-i:  a  ciò  ovviai  coll'aggiunta  del  picro-carminato  ammonico  (Ranvier). 

fecondo  inconveniente  consiste  nel  fatto  che  molto  facilmente  si  hanno  sui  preparati 
-  di  sostanza  colorante  precipitata,  cosa  che  è  bene  evitare  in  preparati  dì  simil  gè- 
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nere  :  Giinther  cercò  di  eliminarlo  adoperando  alcool  assoluto  con  acido  clorìdrico  al  3  per 
cento. 

Infine  un  terzo  inconveniente  sia  in  ciò,  che  l'azione  dell'alcool,  energicamente  decolo- 
rante, possa  anche  influire  sulla  decolorazione  dei  microrganismi,  onde  Weìgert  stimò  utile 

aggiungere  all'alcool  l'olio 
di  anilina  in  ragione  del  3 
per  cento. 

Onde  valendomi  di  que- 
ste osservazioni  pensai  di 
fare  un  metodo  misto 
Gramm-Gunlhef  -Weigeri 
che  brevemente  accenno  : 
Le  sezioni  di  ente  si 
mettono  per  un  minuto  nel 
liquido  di  Brlich,  indisi 
passano  nel  reattivo  di  Lu- 
'l  per  due  minuti  :  poscia 
s'immergono  in  alcool  as- 
soluto con  olio  di  anilina 
al  3  per  cento,  quindi  in 
alcool  acidulato  con  acido 
cloridrico  al  3  per  cento,  o 
poi  di  nuovo  in  alcool  asso- 
luto con  olio  di  anilina. 

In  ciascuno  di  questi  li- 
quidi le  sezioni  debbono  ri- 
manere per  30  secondi  circa; 
si  passano  poi  nel  pìcro-carminato  aramonico  e  vi  si  lasciano  per  5  minuti,  indi  si  decolo- 
rano passandoli  prima  nell'alcool  al  50  per  cento  e  in  seguito  nell'alcool  assoluto. 

Quando  il  preparato  è  decolorato  a  dovere,  s'immerge  nell'olio  di  origano,  indi  nello  xi- 
lolo, e  infine  s'include  in  balsamo  xiloico. 

In  tal  guisa  si  ha  una  triplice  colorazione  :  in  bleu  i  cocchi,  in  giallo  gli  epiteli  glandolar! 
e  quelli  di  rivestimento,  in  rosso-vivo  i  nuclei  e  in  rosso-pallido  la  sostanza  proto  pi  asma- 
tica dello  cellule  e  ì  fasci  del  corinet- 


e  il  e  11  il  palla. 
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tivo  interstiziale. 

E  con  tal  mezzo  ho  potuto  consta- 
tare  che  esistevano  cocchi  nelle  vie 
linfatiche  della  pelle,  nei  follicoli  pili- 
feri, nelle  glandolo  sebacee;  dai  miei 
preparati  non  ho  potuto  desumere 
con  assoluta  certezza  se  esistano  o 
no  anche  nelle  glandolo  sudorifere. 

Nelle  vie  linfatiche  della  cute  i 
cocchi  si  trovano  in  discreta  quan- 
tità; essi  occupano  indistintamente 
strati  superficiali  o  profondi:  li  ho  ri- 
scontrati fra  lo  strato  papillare  dei 
derma  e  il  corpo  mucoso  di  Malpigli!, 
tra  i  fasci  connetti  vali  sia  dello  strato 
papillare  che  reticolare  del  derma,  e 
nei  vacuoli  linfatici  che  circondano 
gli  acini  delle  glandolo  sebacee. 

Nei  follicoli  piliferi  si  riscontrano 
in  maggior  quantità  al  disopra  dello 
sbocco  delle  glandolo  sebacee,  'n 
minor  quantità  fra  questo  punr  la 
papilla  del  pelo. 
dòtti  escretori,  nella  parte  pi*'       a 


Infine  nelle  glandolo  sebacee  li  ho  trovati  lungo 
degli  acini  glandolar],  più  raramente  nel  fondo  di  essi. 

Una  obbiezione  che  a  tal  punto  mi  si  potrebbe  fare,  sarebbe  quella  dì  aver  dimostra 
presenza  dei  cocchi  nelle  sezioni  di  pelle  già  tenuta  in  cultura,  anziché  averli  rintract-'' 
dimostrati  in  sezioni  di  cute  che  non  avesse  subito  siffatto  trattamento. 

A  ciò  si  oppone  però  il  fatto,  che  essendo  scarso  ed  esiguo  il  numero  dei  cocchi  ri 
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nella  pelle,  anche  dopo  la  disinfezione  di  essa,  il  voler  tentare  per  questa  via  delle  ricerche 
che  dessero  una  dimostrazione  evidente,  onde  trarne  pratiche  conclusioni,  sarebbe  opera 
inopportuna  ed  infruttuosa;  ed  infatti  le  ricerche  che  più  volte  tentai  seguendo  tal  linea  di 
condotta,  riuscirono  assola  lamento  prive  di  alcun  valore  dimostrativo. 

Per  mettere  in  evidenza  quindi  quei  scarsi  cocchi  che  persistono  nella  pelle,  credetti 
meglio  metterli  in  condizioni  tali  da  favorire  la  loro  moltiplicazione  là  dove  essi  risiedono; 
ed  ù  perciò  che  io  mi  servii  di  questo  mezzo,  anziché  insistere  sull'esame  diretto  della  cute. 


Ed  ora  veniamo  a  qualche  pratica  considerazione. 

Molto  facilmente  adoperando  il  catgut  nelle  suture-  cutanee,  pur  osservando  durante 
l'atto  operativo  la  più  scrupolosa  antisepsi,  si  ha  lungo  i  tramiti  dei  punti  la  formazione  di 
piccole  raccolte  purulente. 

La  loro  presenza  è  accompagnata  a  lievi  elevazioni  di  temperatura,  ed  infatti  frequente- 
mente notiamo  come  gli  operati,  due  o  tre  giorni  dopo  aver  subilo  l'atto  operativo,  comin- 
ciano a  febbricitare:  talora  la  feb- 
bre dura  due  o  tre  giorni  e  poi 
cade  spontaneamente,  e  ciò  av-  , 
viene  quando  il  pus  si  elimina  da 
per  sé,  lungo  il  tramite  del  punto 
di  sutura;  tal  altra  la  febbre  per- 
siste più  a  lungo,  e  allora,  to- 
gliendola fasciatura,  e  dando  esito 
al  pus  col  togliere  i  punti  suppu- 
rati, la  temperatura  ritorna  per 
incanto  al  normale. 

Già  da  gran  tempo  questi  fatti 
si  andavano  osservando,  e  consi- 
derando la  loro  frequenza  e  gli  ef- 
fetti dispiacevoli  che  producevano 
sull'ulteriore  decorso  delle  ferito, 
ostacolando  il  processo  di  cicatriz- 
zazione per  prima  intenzione,  si 
penso  di  ricercarne  la  causa  onde 
provvedere  in  proposito. 

Sul  primo  si  attribuì  la  causa 
di  tuttociò  al  catgut  e  si  disse  che 
il  catgut  era  settico,  e  che  anzi 
non  era  suscettibile  di  una  com- 
pleta disinfezione;  e  l'ipotesi  non 
era  infondata,  perché  il  catgut  che 
si  aveva  qualche  tempo  addietro, 
non  presentava  certo  quelle  ga- 
ranzie che  offra  quello  che  ora  usiamo,  e  parecchi  sperimentatori  che  f 
questione  ebbero  risultati  non  dubbi  sulla  sua  molto  deficiente  asepsi. 

Oggi  però  non  possiamo  dire  altrettanto  perdio  il  catgut  che  abbiamo  in  commercio, 
fornitoci  da  Case  nazionali,  come  ad  es.  quello  della  casa  Rognone,  ha  già  subito  processi 
per  cui  la  sua  disinfezione  ha  raggiunto  un  grado  molto  più  elevato,  ma  contuttociò  non  è 
completamente  asettico. 

E  a  questo  riguardo  mi  piace  ricordare  alcuni  esperimenti  che  già  da  qualche  tempo  si 
fecero  nella  Clinica  chirurgica  di  Roma:  fu  preso  il  catgut  come  ci  viene  dalle  fabbriche,  fu 
diviso  in  piccole  parti,  e  ciascuna  di  esse  fu  posta  in  cultura;  orbene  mentre  alcune  culture 
rimasero  sterili,  altre  presentarono  sviluppo  di  microrganismi. 

Ciò  prova  che  mentre  alcuni  segmenti  di  catgut  possono  essere  completamente  asettici, 
ri  sono  settici;  e  l'osservazione  clinica  faceva  ammettere,  che  più  che  sulla  superfìcie, 
esli  germi  risiedessero  nell'asse  del  filo;  poiché  sperimentato  tal  materiale  sugli  animali, 
avevano  ascessi  solo  dopo  8  o  10  giorni,  tempo  occorrente  perche  il  rammollimento  del 
.gut  dalla  sna  superfìcie  arrivasse  al  centro,  e  desse  cosi  ai  germi,  che  ivi  si  trovavano, 
xlo  di  svilupparsi. 

Ed  è  perciò  che  nelle  Cliniche  prima  di  adoperare  il  catgut  lo  si  sottopone  ad  ulteriori 
Utamenti  antisettici,  essendo  convinti,  che  quelli  già  subiti  non  siano  sufficienti  alla  sua 
iipleta  sterilizzazione. 

E  qui  si  potrebbe  accennare  ai  vari  metodi  usati  nelle  varie  Cliniche  per  riuscire  nell'in- 
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tento,  ma  tralascio  per  non  dilungare  oltre;  solo  riferirò  sul  metodo  osato  nella  regia  Clinica 
chirurgica  di  Roma: 

Il  catgut  viene  posto  nell'etere  solforico  onde  digrassarlo,  ìndi  si  passa  in  una  soluzione 

tiepida  di  sublimato  all'  1  per 
mille;  in  essa  il  tessuto  animale 
fortemente  si  rigonfia  e  si  ste- 
rilizza nelle  sue  parti  più  recon- 
dite: quindi  viene  di  nuovo  im- 
merso nell'etere,  ove  si  disidrata 
e  riprende  il  suo  diametro  pri- 
mitivo e  la  sua  consistenza:  infine 
viene  conservato  in  una  soluzione 
alcoolica  di  sublimato  al  2  per 
mille. 

Orbene  tal  mezzo  corrisponde 
perfettamente  al  suo  scopo,  poi- 
ché il  catgut  cosi  trattato,  posto 
in  cultura,  sia  in  lunghi  fili,  sia 
Lo  onde  metti 
col  terreno 
cultura  l'asse  del  filo  nell'ipotesi 
'i  potessero  ancora  persiste- 
re   microrganismi,    poste  queste 
culture  nelle  migliori  condizioni 
di  temperatura,  rimasero  sempre 
sterili. 

Onde  oggi  si  può  affermare  che  il  catgut,  che  fu  ritenuto  fino  a  qualche  tempo  fa  un 
materiale  di  sutura  non  suscettìbile  di  una  perfetta  sterilizzazione,  può  ridursi  perfettamente 
sterile,  e  dobbiamo  perciò  cercare  altrove,  e  non  nel  catgut,  la  causa  delle  frequenti  suppu- 
razioni dei  tramiti  dei  punti  di  sutura. 


Hg.  iv.  - 


a  follicolo  pilifero  e, 


Il  dottor  Klemm, -aiuto  nella  Clinica  chirurgica  dell'Università  dì  Dorpat,  occupandosi 
della  questione  in  proposito  (1),  riconobbe  anche  egli  la  possibile  e  completa  sterilizzazione 
del  catgut,  e  per  spiegare  la  genesi  di  questi  ascessi,  egli  ammette  che  essi  siano  prodotti  da 
germi  che,  caduti  eventualmente  durante  l'atto  operativo  nella  ferita,  trovino  nel  catgut,  ebe 
va  rammollendosi,  un  eccellente  terreno  di  cultura. 

Ed  egli  basa  questa  sua  deduzione  sui  seguenti  esperimenti:  preso  un  coniglio,  fa  una 
incisione  sulla  faccia  interna  della  coscia,  incide  il  sottocutaneo,  fa  una  tasca  nei  muscoli  e 
dentro  vi  pone  un  pezzo  di  catgut  lungo  25  centimetri;  sutura  con  lino. 

Fece  quattro  di  questi  esperimenti  e  in  tutti  ebbe  dopo  quattro  o  cinque  giorni  la  forma- 
zione di  un  vasto  ascesso  contenente  un  liquido  rosso-bruno,  dì  pessimo  odore,  in  mezzo  a 
cui  nuotava  il  catgut  rigonfio,  di  colore  brunastro. 

I  tessuti  vicini  erano  edematosi,  infiltrati:  oltre  a  questi  fatti  locali,  si  avevano  fenomeni 
generati  gravissimi,  febbre  alta,  collasso,  e  qualche  animale  con  questi  sintomi  morì. 

Ma  v'è  di  più:  i  suoi  esperimenti  concorderebbero  perfettamente  colle  sue  osservazioni 
cliniche,  poiché  egli  avrebbe  notato  che  non  solo  molto  facilmente  suppurano  le  suture  cu- 
tanee al  catgut,  ma  anche  le  profonde,  e  che  i  sintomi  flogistici  si  manifesterebbero  in  media 
dopo  8-10  giorni  dall'avvenuta  operazione. 

Tralasciando  di  discutere  se  sìa  possibile  o  no,  operando  con  le  dovute  cautele,  d'impe- 
dire questa  caduta  di  germi  nella  forila,  o.  se  ciò  non  possa  evitarsi,  se  abbiamo  noi  mezzi 
adatti  a  distruggerli,  dico  francamente  che,  questi  resultati  mi  recano  non  poco  slupore, 
quando  penso  che  quotidianamente  vedo  nella  Clinica  chirurgica  adoperare  un'enorme  quan- 
tità di  catgut  per  le  suture  in  cavità,  per  le  suture  sottocutanee,  per  le  allacciature  dei  vasi, 
e  tuttavìa  non  ho  mai  potuto  constatare  la  benché  minima  suppurazione  a  loro  carico;  a 
credo  che  questa  sìa  la  miglior  prova  per  dimostrare  che  il  catgut  che  sì  adopera  è  asr- 
tamente  asettico. 

Ripeto  dunque  che,  in  base  alla  osservazione  clinica,  non  so  come  spiegare  od  accetti 
siffatti  risultati  se  non  ricorrendo  a  due  ipotesi:  Ammesso  che  si  siano  usate  durante  l'a 
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operativo  le  maggiori  cautele  antisettiche;  o  si  è  usato  il  catgut  così  come  viene  dalle  fab- 
briche, il  quale,  come  più  sopra  ricordai,  ha  dei  tratti  perfettamente  asettici  e  dei  tratti  che 
nel  loro  centro  contengono  microrganismi;  o  che,  se  si  è  usato  catgut  sottomesso  a  qualche 
ulteriore  trattamento  antisettico,  questo  non  sia  sufficiente  a  renderlo  completamente 
3lerile. 


Basandomi  quindi  sulle  osservazioni  cliniche  che  mi  dimostrano  come  asettiche  decorrano 
le  suture  profonde  e  le  allacciature  dei  vasi  al  catgut,  purché  esso  Sia  convenientemente  ste- 
rilizzato, mentre  \<;  sutura  cutanee  fatte  con  lo  stesso  materiale  molto  frequentemente  produ- 
cono ascessi,  valendomi  dei  risultati  delle  mie  ricerche  e  dei  miei  esperimenti,  credo  di  poter 
dedurre  che  la  causa  di  questi  ascessi  debba»!  unicamente  ricercare  in  quei  cocchi  che,  innic- 
chiati nelle  vie  linfatiche,  nei  follicoli  piliferi,  nelle  glandole  sebacee  sfuggono  all'azione  dei 
nostri  antisettici,  e  trovando  nel  catgut  che  va  rammollendosi  un  eccellente  terreno  dì  cul- 
tura, in  esso  vivono  e  si  sviluppano  determinando  così  la  formazione  di  tali  raccolte  pu- 
rulente. 

Non  credo  occorra  stabilire  esperimenti  per  dimostrare  come  il  catgut,  sia  per  le  sue 
proprietà  intrinseche,  sia  per  le  condizioni  di  temperatura  e  di  umidità  in  cui  trovasi  nei 
tessuti,  possa  essere  un  eccellente  terreno  di  cultura,  poiché  ciò  è  un  fatto  ornai  dimostrato; 
purtuttavia  ho  voluto  ripetere  qualcho  esperimento  fatto  in  proposito:  quando  notavo  qual- 
che tramite  di  punti  di  sutura  che  si  mostrava  arrossato,  tumefatto,  toglievo  il  punto  di 
catgut  e  lo  ponevo  in  cultura;  orbene  in  tutte  le  culture,  tenute  anche  alla  temperatura  della 
stanza,  ho  ottenuto  uno  sviluppo  rigoglioso  e  rapido  di  microrganismi:  anzi  credo  utile  far 
notare,  che  anche  in  questi  casi,  come  nel  reperto  bac (enologi co  ottenuto  dalle  culture  della 
pelle,  riscontrai  lo  Staphilococcu*  pyogenet  albut  in  assoluta  prevalenza. 

Con  ciò  non  intendo  di  bandire  dalla  pratica  chirurgica  l'uso  del  catgut,  ma  conside- 
rando che  nelle  suture  cutanee  l'adoperare  questo  materiale  sia  un  mezzo  per  favorire  lo 
sviluppo  del  germi  elio  sì  trovano  nella  pelle,  e  considerando  che  la  formazione  di  questi 
ascessi,  oltre  che  ostacolare  la  prima  intenzione,  cosa  già  bastantemente  deplorevole,  po- 
trebbe portare  ben  altre  gravi  conseguenze  per  la  possìbile  diffusione  del  processo  suppu- 
rativo nei  tessuti  circonvicini,  fatto  che  assumerebbe  una  gravità  eccezionale  nelle  laparo- 
tomie, credo  convenga  abbandonare  i!  catgut  nelle  suture  cutanee  e  adoperare  a  tal  uopo 
sostanze  come  la  seta,  o  meglio  il  filo  di  argento,  perchè  più  facilmente  s  te  ri  li  zz  ab  ili,  e 
perchè,  non  avendo  proprietà  intrinseche  da  favorire  lo  sviluppo  di  quei  pochi  germi  che  si 
rinvengono  nella  pelle,  l'ulteriore  sviluppo  di  questi  viene  eliminato,  rimanendo  essi  distrutti 
dall'attività  stessa  dei  tessuti. 

Dovendo  però  scegliere  qual  sia  a  rigore  di  termini  il  miglior  materiale  di  sutura  della 
pelle,  fra  la  seta  o  il  filo  di  argento,  non  esito  a  dire  che  questo  è  senza  dubbio  migliore  di 
quella:  ambedue  possuriii  essere  disinfettati  completamente  e  con  estrema  facilità,  ma  la 
seta  essendo  un  tessuto  fibrillare,  ricco  di  pori,  è  molto  più  infettarle  dei  fili  metallici;  ed 
i  microrganismi,  sia  che  li  prenda  dall'esterno,  sia  che  lì  raccolga  durante  la  sutura  attra- 
versando la  pelle,  immettendosi  fra  le  sue  fibrille,  ivi  rimangono  molto  più  al  riparo  dal- 
l'azione distruttrice  che  su  loro  esercita  l'attività  dei  tessuti. 

Di  più  essendo  anche  la  seta  un  tessuto  animale  ed  imbevendosi  dei  liquidi  organici,  se 
non  favorisce  come  il  catgut  la  moltiplicazione  dei  germi  che  può  eventualmente  contenere, 
non  presenta  neppure  ed  essi  sfavorevoli  condizioni  onde  proseguire  a  vivere. 

E  l'esperienza  e  la  osservazione  clinica  dimostrano  tali  fatti,  poiché  avendo  preso  molti 
punti  di  fili  di  argento  tolti  da  suture  cutanee  ed  avendoli  posti  in  cultura,  non  ho  mai  ri- 
scontrato la  formazione  di  colonie  di  microrganismi.  Non  cosi  invece  accade  sempre  per  i 
punti  di  seta,  che,  posti  anch'essi  in  cultura  in  buone  condizioni  di  temperatura,  dopo  un 
tempo  più  o  meno  lungo  dimostrano  come  qualcuno  di  essi  non  sia  talora  perfettamente 
asettico. 

E  l'osservazione  clinica,  ripeto,  concorda  con  gli  esperimenti:  infatti  non  è  certamente 
rarissimo  il  caso  di  vedere  reazioni  suppurative  anche  attorno  ai  fili  di  seta;   mentre,  ope- 
~"do  asetticamente,  la  suppurazione  dei  tramiti  dei  punti  di  sutura  metallica  è,  direi  quasi, 
■ossibile  ad  avverarsi. 

Il  professore  Durante  nelle  laparotomie  dopo  aver  fatto  un  triplice  strato  dì  suture  pro- 
de al  catgut,  fa  sempre  la  sutura  cutanea  esclusivamente  al  filo  di  argento:  ebbene  que- 
inno  avendo  avuta  l'opportunità  di  assistere  in  Clinica  a  parecchie  laparotomie,  ed 
ndo  seguito  con  speciale  attenzione  l'ulteriore  decorso  dell'atto  operativo,  i  risultati  che 
lovuto  constatare  sono  stati  veramente  splendidi;  non  si  ebbe  mai  a  notare  la  benché 
ima  suppurazione  dei  tramiti  dei  punti  di  sutura,  e  l'assenza  di  ogni  processo  suppura- 
-  oorto  completa  apiressia,  e  perfetta  cicatrizzazione  della  ferita  per  prima  intenzione. 
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Però  se  crediamo  utile  adoperare  nelle  suture  cutanee  i  fili  di  seta  o  di  argento  avendo 
avuto  coi  primi  buoni,  coi  secondi  ottimi  risultati,  non  meno  utile  riesce  nella  pratica  chi- 
rurgica l'uso  del  catgut,  purché  asettico,  nelle  suture  cosidette  perdute  e  nelle  allacciature 
dei  vasi;  anzi  adoperato  a  tale  scopo  ci  rende  grandi  servigi  ed  è  preferibile  alla  seta  perchè 
più  omogeneo,  quindi  perfettamente  riassorbibile;  e  per  questa  sua  proprietà  ci  offre  anche 
un  altro  vantaggio,  quale  è  quello,  che  se  nelle  suture  profonde  fatte  al  catgut  qualche 
punto  è  infetto  e  si  manifesta  la  suppurazione,  insieme  al  pus  si  elimina  il  filo  di  catgut 
rammollito;  mentre  che  se  ugualmente  accade  con  la  seta,  raramente  il  filo  viene  eliminato, 
l'infezione  si  diffonde  ai  punti  vicini,  il  processo  suppurativo  si  protrae  a  lungo,  poiché  ne 
residuano  seni  fistolosi,  ostinati,  ribelli  ad  ogni  cura,  guaribili  ad  una  sola  condizione,  quale 
è  quella  di  togliere  fin  l'ultimo  punto  di  seta  suppurato. 

• 

Quindi  concludendo  diremo,  che  la  causa  della  formazione  degli  ascessi  nelle  suture 
cutanee  al  catgut,  anziché  andarla  a  rintracciare  in  tal  materiale  di  sutura,  che  riconoscemmo 
essere  suscettibile  di  una  completa  disinfezione,  senza  ricorrere  ad  altre  teorie  più  o  meno 
attendibili,  dobbiamo  essenzialmente  riportarla  a  due  elementi:  l'uno  determinante,  cioè  i  mi- 
crogermi piogeni  che  malgrado  la  disinfezione  della  pelle  si  annidano  nelle  glandolo  sebacee, 
nei  follicoli  piliferi,  nelle  vie  linfatiche  di  essa:  l'altro  predisponente,  vale  a  dire  il  catgut, 
poiché  se  questo  non  è  capace  di  per  sé  di  determinare  il  processo  suppurativo,  essendo  un 
materiale  asettico,  per  le  sue  intrinseche  proprietà  offre  all'elemento  determinante  condi- 
zioni favorevoli  di  vita  e  di  sviluppo. 

E  che  là  causa  sia  unicamente  da  ricercarsi  non  nella  presenza  di  uno  di  questi  fattori, 
ma  nella  loro  coesistenza,  lo  dimostrano  fatti  sperimentali  e  clinici:  poiché  se  facciamo  se- 
ture  al  catgut  in  tutti  i  tessuti,  ad  eccezione  della  pelle,  eliminando  in  tal  modo  l'elemento  de- 
terminante, le  suture  riescono  sterili;  se  ugualmente  togliamo  l'elemento  predisponente,  fa- 
cendo nella  cute  suture  al  filo  di  argento,  mai  si  verificano  processi  suppurativi. 

Il  catgut  attraversando  la  pelle  e  incontrando  i  cocchi  ne  favorisce  la  vita  e  la  moltipli- 
cazione, onde  le  culture  dei  fili  tolti  dai  tramiti  dei  punti  suppurati  danno  un  rigoglioso  svi- 
luppo di  microgermi;  il  filo  metallico  invece,  trovandosi  a  contatto  di  essi,  non  influisce  sul 
loro  ulteriore  sviluppo,  e  i  fili  di  argento  infatti  posti  in  cultura  dettero  sempre  un  risultato 
negativo. 

Ond'è,  a  parer  mio,  che  per  ovviare  alla  influenza  che  la  presenza  di  questi  microgermi 
esercita  sul  decorso  delle  ferite,  per  ora  non  possiamo  agire  altrimenti  che  eliminando  l'ele- 
mento predisponente,  adoperando  cioè  un  materiale,  come  il  filo  di  argento,  che  per  le  sue 
intrinseche  proprietà  non  favorisce  lo  sviluppo  dei  germi,  attendendo  con  fiducia  che  la 
scienza  ci  fornisca  in  breve  i  mezzi  che,  agendo  direttamente  sull'elemento  determinante, 
siano  atti  a  produrre,  anche  nella  cute,  quella  completa  asepsi,  che  è  l'ideale  della  moderna 
chirurgia. 


IV. 


Clinica  Chirurgica  della  R.  Università  di  Bologna 

diretta  dal  prot  G.  F.  NOVARO 


Del  metodo  Obalinski-Studsgaard  nelle  affezioni  tubercolari  del  piede 

e  della  mano. 


Relazione  del  doti  LORENZO  ODISIO,  Assistente 


Conservare  quanto  più  è  possibile  del  corpo  umano,  pur  distruggendo  quu 
havvi  di  male,  fu  sempre,  come  è  tuttora,  una  forte  aspirazione  del  chirurgo.  Il  v 
ideale  della  chirurgia  conservatrice  fu  segnato  dalle  resezioni,  colle  quali  il  chinr 
cerca  di  mantenere  forme  e  funzioni.  Difatti  un  arto  anchilosato  vai  sempre  me- 
di un  pendulo  moncherino  od  anche  del  più  perfetto  apparecchio  ortopedico.  ì 
amputazioni,  pratica  antica  e  contraria  ai  principii  della  moderna  chirurgia,  de* 
ricorrere  esclusivamente  nei  casi  nei  quali  la  resezione  non  sia  né  possibile  né  ~ 
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Il  trovare  perà  indicata  una  resezione  non  è  cosa  che  basti;  ma  l'operatore 
dovrà  rivolgere  la  sua  attenzione  alla  scelta  del  processo  operatorio.  Processo  ope- 
ratorio, che  non  solo  devo  essere  direttamente  subordinato  al  genere  della  lesione, 
al  punto  di  partenza  e  alla  estensione  della  lesione  stessa,  ma  avere  anche  il  pregio 
di  offrire  targa  breccia,  non  ledere  vasi  e  nervi  importanti,  risparmiare  i  tendini 
della  regione,  e  di  essere  relativamente  di  facile  esecuzione.  Deve  quindi  chi  opera 
praticare  incisioni  opportune  e  tali  che,  approfondendosi  negli  spazi  muscolari,  ren- 
dano meglio  accessibili  agli  occhi  e  agli  istrumenti  ogni  ripiegatura  ed  ogni  saccoc- 
cia della  sinoviale;  onde  riuscire  a  togliere  in  toto,  da  questi  meandri,  i  focolai  mor- 
bosi. Queste  difficoltà  si  riscontrano  specialmente  nella  mano  e  ne[  piede,  ove  le  ossa 
sono  strettamente  riunite  fra  di  loro,  ed  è  difficile  scoprire  le  diverse  interlinee  arti- 
colari per  esportare  i  prodotti  morbosi  che  ivi  si  annidano.  Pure  queste  parti,  che 
hanno  nella  vita  funzioni  cosi  delicate  e  così  rilevanti,  furono  sempre  oggetto  di 
studio  del  chirurgo  per  poterle  conservare  il  più  ampiamente  possibile.  Perciò,  se 
per  le  altre  articolazioni,  troviamo  descritti  molti  processi  operativi  e  che  tutti  pos- 
sono essere  vantaggiosi,  non  così  può  dirsi  per  quanto  risguarda  specialmente  le 
articolazioni  del  carpo  e  del  tarso.  Tuttavia  fra  i  processi  suggeriti  e  praticati  per 
resecare  queste  parti,  ve  ne  sono  alcuni  che  meritano  di  essere  conosciuti  e  .seguiti. 
Onde  io  credo  conveniente,  prima  di  venire  a  descrivere  quello  di  Obalinski,  che  mi 
sembra  il  più  razionale,  passare  brevemente  in  rassegna  gli  altri  più  importanti  e 
che  in  alcuni  casi  potrebbero  essi  pure  venire  applicati. 

La  resezione  del  carpo,  escogitata  da  Moreau,  alla  fine  del  xvih  secolo,  e  messa 
in  pratica  da  altri,  quali  Velpeau,  Kutcher,  Stanley,  Langenbeck,  ecc.,  fu  per 
molti  anni  abbandonata  stante  i  risultati  operatorii  poco  soddisfacenti.  L'antisepsi 
pero  modificò  grandemente  le  idee  dei  chirurghi;  e,  per  primo,  sorse  Lister,  che 
colla  sua  medicazione,  se  ne  rese  difensore  pubblicandone  quindici  osservazioni.  Ma 
mentre  in  Inghilterra  ed  in  Germania  i  chirurghi  si  facevano  caldi  sostenitori  della 
resezione  del  pugnetto  ;  in  Francia  questa  incontrava  vìva  opposizione,  sino  a  tanto 
che  Ollier  presentò  una  sua  memoria  sulla  possibilità  di  ottenere  la  ricostituzione 
del  carpo  in  seguito  a  resezione,  operazione  che  egli  chiamava  una  delle  più  belle  e 
delle  giù  incontestabili  conquiste  dalla  chirurgia  conservatrice.  Noto  subito  però  che 
il  Boeckel,  fin  dal  1867,  pel  primo  aveva  introdotto  un  processo  notevole;  perchè 
rispettava  tutti  i  tendini  che  circondano  la  giuntura,  ad  eccezione  di  quello  del  2°  ra-  ■ 
diale  esterno.  E,  quanto  quello  di  Boeckel,  merita  pure  di  essere  ricordato  il  pro- 
cesso di  Velpeau  e  le  modifiche  proposte  da  Butcber,  Stanlet,  Doubled,  Ollier, 
P.  Vogt  ed  Hùter.  Poi  le  due  incisioni  ideate  dal  Lister  intese  a  migliorare  e  ren- 
dere applicabile  nei  più  svariati  casi  clinici  la  resezione  del  carpo:  nonché  l'inci- 
sione dorso-radiale  di  Lasgenbeck,  la  quale,  a  parer  mio,  oltre  costituire  un  merito 
del  processo,  offre  garanzia  contro  certe  lesioni  e  specialmente  verso  il  ramo  dorsale 
dell'arteria  radiale.  Infine  quella  ad  H  del  nostro  Guitti  con  sutura  metallica  delle 
ossa  del  metacarpo  a  quelle  dell'avambraccio,  la  quale  risparmia  le  arcate  palmari, 
ma  lede  molti  tendini  estensori.  Se  però  i  processi  operatorii  per  la  resezione  del 
carpo  sono  molto  limitati  di  numero,  perchè  tutti  tendenti  a  risparmiare  tessuti, 
non  così  può  dirsi  pel  trattamento  operativo  del  tarso.  Nella  mano  si  deve  cercare 
di  conservare  tutto  quanto  è  possibile,  per  le  funzioni  cui  è  destinata  ;  nel  piede  si 
deve  avere  solo  di  mira  di  ottenere  un  moncone  che  sia  adatto  a  costituire  un  valido 
sostegno. 

Quindi  senza  fermarmi  a  descrivere  tutti  i  metodi  operativi  proposti  per  la 
tirsectomta,  passo  a  quello  di  Obalinski  basato  sullo  stesso  concetto  messo  in  pratica 
cessivamente  dallo  Stl'dsgaard,  con  buon  risultato,  per  la  mano  (1). 
I  processo  deil'OuALiNSKi  ha,  sopra  tutti,  la  preferenza,  perchè  riunisce  i  mag- 
.i  vantaggi  che,  su  per  giù,  offrono  gli  altri  melodi:  è  di  sicura  esecuzione,  do- 
ia  completamente  il  campo  operativo,  ed  estirpa  le  parti  ammalate,  pur  conser- 
to quanto  è  possibile  di  parti  sane.  Di  questo  atto  operativo  ecco  in  breve  la 
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^  v  :ft  descrizione:  Col  viso  contro  la  pianta  del  piede  da  operare,  l'operatore  prende  colla 
mano  sinistra  le  ultime  tre  dita  se  opera  sul  piede  destro,  le  tre  prime  se  opera  sul 
sinistro  e  mentre  l'assistente  stira  in  senso  opposto  le  rimanenti  dita,  con  un  ampu- 
tante di  media  grandezza  il  chirurgo  penetra  profondamente  nel  3°  spazio  interdigi- 
tale ed  arriva  con  un  taglio  energico  dapprima  fra  le  due  ossa  del  metatarso,  poi 
fra  il  cuboide,  il  3°  cuneiforme  e  lo  scafoide,  guadagnando  così  la  faccia  anteriore 
dell'astragalo  e  del  calcagno.  Per  poter  aprir  bene  queste  articolazioni,  si  deve  diva- 
ricare il  piede  in  modo  che  formi  quasi  un  angolo  retto  colla  punta  nell'articola- 
zione di  Chopart. 

Il  Novaro  ha  modificato  leggermente  questo  metodo  in  ciò  che  non  pratica,  come 
fece  per  primo  TObalinski  e  poscia  il  Gatterina,  l'incisione  fra  il  medio  e  l'anulare  a 
tutto  spessore,  ma  procede  a  strati  incominciando  dal  lato  dorsale,  onde  essere  più 
sicuro  di  non  ledere,  in  questo  modo,  elementi  importanti.  Fra  questi  non,  bisogna 
soltanto  cercare  di  risparmiare  il  nervo  mediano,  ma  aver  riguardo  speciale  ai  vasi 
che  devono  assicurare  la  futura  nutrizione  della  parte  sottoposta  o  periferica  del- 
l'articolazione, perchè  altrimenti  si  vedrebbe  cadere  in  gangrena  la  mano  residua, 
come  appunto  mi  è  occorso  di  constatare  in  una  di  queste  operazioni  fatta  da  un 
chirurgo  poco  esperto  e,  che  poi  visto  il  suo  risultato,  non  approvava  l'operazione 
Obalinski-Studsgaard.  Se  invece  si  rispettano,  come  si  deve,  questi  elementi,  i  risul- 
tati che  si  ottengono  sia  in  rapporto  alla  guarigione,  sia  alla  funzione  della  parte 
operata,  sono  ottimi.  Ed  è  in  vista  dei  buoni  risultali  nei  casi  operati  dall'OBALiNSKi, 
che  lo  Studsgaard  (come  sopra  si  disse)  giudiziosamente  pensò  di  trasportare  l'iden- 
rv  tico  processo  al  carpo.  E  difatti  qui  pure  ottenne  tre  risultati  favorevoli  su  tre  inter- 

venti, come  altrettante  volte  l'aveva  esperimentato  con  buon  successo  sul  piede.  Se 
peraltro  abbiamo  tanti  casi  di  resezione  sul  piede  operati  dall'OBALiNSKi  e  uno  dal 
Tricomi,  il  quale  anzi  ha  portato  una  leggera  modificazione  abbreviandone  Tatto 
operativo  col  risparmiare  due  tendorrafie  (3°  e  4°  tendine  dell'estensor  comune), 
non  così  può  dirsi  sulla  mano.  Infatti  in  riguardo  a  questa  non  troviamo  descritti 
altri  casi,  fuori  dei  tre  riferiti  (ed  uno  del  Catterina)  ;  quantunque  questo  processo 
potesse,  senza  dubbio,  applicarsi  assai  più  ampiamente  di  quanto  si  è  fatto  finora. 

Recentemente  un  ottima  applicazione  del  processo  Obalinski-Studsgaard  e^bbi  io 

stesso  occasione  di  osservare  in  7  casi  operati  dal  prof.  Novaro.  Uno  di  questi  poi, 

.  specialmente  per  l'estensione  del  male,  mi  sembra  meriti  di  essere  reso  noto;  affinchè 

sempre  meglio  si  imprima  nella  mente  del  chirurgo,  come  solo  in  casi  estremi  si 

debba  ricorrere  air  amputazione. 

Caso  I.  —  Francolini  Teresa,  da  Fano,  d'anni  28,  ricovera  in  questa  Clinica  accasando 
ostinato  malore  alla  mano  sinistra,  che  ha  raggiunto  un  volume  doppio  del  normale.  Non  ha 
precedenti  gentilizi  degni  di  nota.  Ricorda  il  tifo  come  malattia  nell'  infanzia.  Ha  conforma- 
zione scheletrica  normale.  Nulla  che  accenni  a  scrofola  o  tubercolosi.  Da  cinque  anni  datano 
le  sue  sofferenze,  originate  dall'essere  caduta  sul  dorso  della  mano  sinistra;  ma,  dietro  cure 
rivulsive,  in  capo  ad  una  ventina  di  giorni,  potè  accudire  ai  suoi  lavori.  I  dolori  gravi  però 
sorsero  nell'aprile  1892,  in  seguito  ad  esagerata  fatica,  nell'articolazione  radio-metacarpea, 
accompagnati  da  gonfiore,  che  andò  sempre  più  estendendosi  tutto  attorno  al  l'artico]  azione 
in  modo  da  impedirne  i  benché  lievi  movimenti.  Alla  palpazione  si  avverte  una  certa  pasto- 
sità:  si  sente  il  3°  metacarpo  ingrossato,  specie  all'estremo  suo  posteriore,  e  cosi  pure  il 
trapezoide,  il  capitato  e  la  porzione  anteriore  dello  scafoide.  I  dolori  si  accentuano  sotto  lieve 
pressione.  Si  fa  diagnosi  di  osteo-sinovite  tubercolare  dell'articolazione  radio-carpea.  Il 
giorno  2  settembre  1892,  previa  cloronarcosi,  anemizzato  l'arto  colla  fascia  del  Nicaise,  si 
pratica  sulla  faccia  dorsale  della  mano  sinistra  un'  incisione  che,  partendo  da  un  centimetro 
al  disopra  dell'epifisi  inferiore  del  cubito,  passa  in  corrispondenza  del  3°  spazio  intermeta- 
carpeo  per  andare  a  terminare  a  metà  circa  della  palma  della  mano.  Questa  incisione,  div 
dapprima  solo  la  cute,  recisi  gli  elementi  di  poca  importanza  che  serpeggiano  nello  stra 
cellulare,  rende  visibili  i  tendini  dei  muscoli  estensori,  di  cui  tagliasi  l'espansione  fibre 
aponevrotica  che  tiene  collegati  fra  di  loro  i  tendini  del  medio  e  dell'anulare.  Dal  lato  \ 
mare  poi  fende,  a  strati,  le  parti  profonde,  avendo  l'avvertenza  di  risparmiare  il  nervo  i. 
diano,  che  si  trova  tutto  intiero  dal  lato  radiale  dell'incisione,  eccettuato  il  ramo  che  innei 
il  bordo  radiale  dell'anulare.  Sezionata  quindi,  fra  due  pinzette,  l'arcata  palmare  superfìcia 
cercasi,  con  uncini  ottusi,  di  proteggere  l'arcata  profonda.  Divaricate  allora  ampiamente 
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due  metà  della  mano,  si  procede  alla  resezione  del  3°  metacarpo,  del  trapezoide,  del  capitato 
e  di  una  porzione  dello  scafoide,  escidendo  con  le  forbici  tutti  ì  tessuti  fungosi.  Lavatura  con 
soluzione  eterea  di  jodoformio.  Sutura  a  strati.  Decorso  asettico.  Rifatta  la  medicazione 
dopo  otto  giorni,  ai  trova  la  breccia  chiusa  per  coalito  immediato.  Infine,  dietro  la  pratica 
del  massaggio,  la  mano  ha  riacquistato  quasi  com pienamente  la  mobilità,  potendo  1'  inferma 
estenderla  e  fletterla  con  facilita. 


Caso  II.  —  Baccolini  Alessandro,  da  Bologna,  di  anni  63,  fornaio,  figlio  dì  madre  perita 
in  tarda  età,  non  si  sa  di  quale  malattia,  di  padre  spirato  a  40  anni  per  affezione  polmonare 
lenta,  ebbe  una  delle  sue  sorelle  che  morì  di  tale  malattia,  restandogliene  una  sana  e  robusta. 
Nei  collaterali  nulla  di  importante.  Superò  felicemente  le  malattie  proprie  dell'  infanzia  :  il 
tifo  a  13  anni;    un   orcliio-epididimite  a  20;  ed  ft  41  una  pleuro -polmonite  destra.  Un  anno  e 
mezzo  fa,  senza  causa  alcuna  si  manifestò  una  tumefazione  in  noi  rispondenza  della  regione 
carpea  sinistra  nel  suo  punto  di  mezzo.  Al  suo  ingresso  in  Clinica,  colla  palpazione  sul  pu- 
gnetto  di  sinistra,  si  avverte  un  senso  di  molleggiamento,  che  si  avvicina  alla  fluttuazione. 
Se  si  esercita  una  pressione  più  energica  si  avverte  che  questa  falsa  fluttuazione  si  estende 
dall'estremità  anteriore  dell'antibraccio  sino  alla  palma  della  mano.  La  tumefazione  è  ber- 
noccoluta, I  movimenti  delle  dita  non  sono  limitati  e  non  suscitano  dolore.  Fatta  diagnosi 
di  lipoma  della  guaina  dei  flessori  delle  dita,  viene  l'infermo  sottoposto  ad  una  operazione 
colla  quale  sì  potè  estirpare  una  massa,  che  oltre  avere  ì  caratteri  del  grasso,  lasciava  qua 
e  là  travedere  dei  noduli  grigiastri  di  aspetto  lardaceo.  All'esame  microscopico  si  è  potuto 
rilevare  cellule  grassose  e  poco  connettivo  :  all'  innesto,  invece,  dei  frammenti  nel  peritoneo 
di  due  cavie,  si  è  ottenuto,  dopo  33  giorni,  morte  con  noduli  tubercolari  nel  peritoneo  e  nei 
polmoni.  11  Baccolini  esce  però,  dopo  decorso  asettici],  completameli  te  guarito.  Tre  mesi 
O  rientra  con  il  pugnetto  lievemente  tumefatto,  di  consistenza  pastosa,  dolente  alla  pres- 
te, specie  nell' eseguire  i  movimenti  dell'articolazione  radio-metaearpea.  La  flessione  delle 
è  incompleta.  Le  guaine  sinoviali  dei  tendini  sono  esse  pure  interessate  dal  processo. 
.  diagnosi  di  vaginalite  tubercolare  dei  tendini  flessori  e  cubitali,  si  cerca  dì  porre  rimedio 
iniezioni  pare  neh  ima  tose  di  glicerina  e  di  jodoformio.  'l'ali  iniezioni  si  continuano  ogni 
uro  o  cinque  giorni,  senza  però  notare  alcun  miglioramento.  Al  30  settembre  del  1892  si 
a  quindi  all'escissione  delle  vaginali  ammalate,  allo  scueeliiaiamenio  dei  tessuti  fungosi, 
lavatura  di  tutta  la  superfìcie  cruenta  con  soluzione  eterea  di  jodoformio,  ed,  infine,  alla 
"ruzione  delle  parti  lese  con  due  piani  di   sutura.  La  guarigione  però  non  succede  per 
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prima.  La  mano  è  di  nuovo  tumefatta  ed  edematosa.  Il  lembo  cutaneo,  che  si  era  scollato  per 
escidere  le  vaginali,  si  gangrena:  il  processo  ha  invaso,  oltre  le  sinoviali  di  tutti  i  tendini 
estensori,  anche  le  ossa  del  carpo.  Si  procede  alla  resezione  col  metodo  Obalinski-Studs- 
gaard.  Si  escidono  tutte  le  vaginali  tendinee,  si  resecano  tutte  le  ossa  del  carpo  e  si  demo- 
liscono il  radio  ed  il  cubito  nel  loro  terzo  inferiore.  Ed  ora  che,  è  trascorso  un  anno  e  più  dal- 
l'operazione subita,  la  guarigione  è  perfetta;  non  si  trovano  traccie  molto  evidenti  dei  gravi 
guasti  fatti  alle  parti  dure  ed  alle  molli.  Questo  splendido  successo  in  un'affezione,  contro 
cui  pur  troppo  si  hanno  poche  risorse,  varrà  a  provare,  una  volta  più,  come  la  moderna  chi- 
rurgia, anche  in  disperati  frangenti,  non  sia  povera  di  efficaci  risorse. 

Caso  III.  —  Gorni  Alberto,  da  Mantova,  d'anni  45.  Predisposizioni  ereditarie.  Il  ma' 
lato  fa  risalire  la  sua  malattia  a  circa  un  anno  fa,  epoca  in  cui  cadde  a  terra  battendo  for- 
temente la  mano  sinistra  contro  il  terreno;  vennero  in  scena  fenomeni  di  artrite  traumatica 
acuta,  che  si  assopirono  dopo  30  giorni,  rimanendo  un  po'  d'indolenzimento  della  mano. 
Dopo  quattro  mesi  comparve  un  dolore  sordo,  prevalentemente  notturno,  in  corrispon- 
denza del  polso  sinistro  e  contemporaneamente  gli  s'incominciò  a  gonfiare  quella  regione. 
Entra  in  Clinica  ;  fatta  diagnosi  di  osteo-sinovite  tubercolare  dèlia  mano  sinistra,  si  procede 
alla  resezione  dell'articolazione  radio-carpica  e  metacarpio-carpica  sinistra,  con  l'inci- 
sione di  Obalinski,  previa  ischemia.  Guarigione  per  prima.  Funzionalità  abbastanza  buona. 

Caso  IV.  —  Feroni  Giuseppe,  d'anni  37,  da  Comacchio.  É  figlio  di  genitori  sani.  La 
malattia  data  da  8  mesi  ed  è  incominciata  in  un  modo  subacuto:  la  mano  destra  si  tumefece 
e  si  fece  sede  di  un  dolore  vivissimo.  Dopo  otto  o  dieci  giorni  i  fenomeni  aouti  si  dile- 
guarono e  rimase  un  po'  di  tumefazione,  dolore  e  rigidità  dell'articolazione  radio-carpica 
destra.  Sono  state  fatte  iniezioni  di  acido  fenico  al  3  per  cento  con  nessun  vantaggio.  Dia- 
gnosi: artrite  tubercolare  del  polso  destro.  Resezione  secondo  Obalinski.  Dopo  un  mese  il 
saldamento  è  completo.  In  seguito  a  massaggio  la  rigidità  delle  dita  è  scomparsa. 

Caso  V.  —  Bonfilioli  Cesare,  d'anni  37,  da  C respellano.  Niente  di  ereditario,  né  di  ac- 
quisito. La  malattia  si  manifestò  circa  quattro  anni  fa  senza  causa  nota.  L'infermo  cominciò 
in  quell'epoca  a  provare  qualche  doloretto  nel  pugnetto  destro,  specie  quando  aveva  fatto 
un  lavoro  prolungato.  Ulteriormente  il  dolore  si  fece  più  intenso  e  più  frequente,  tanto  che 
un  anno  e  mezzo  fa  non  poteva  più  adoperare  la  mano  senza  provare  vivo  dolore.  Da  un 
mese  la  mano  si  è  fatta  tutta  tumefatta;  i  movimenti  sono  quasi  dei  tutto  aboliti.  All'ispe- 
zione della  mano  destra  trovasi  sulla  regione  dorsale  una  tumefazione,  ohe  partendo  dalla 
metà  circa  dei  metacarpi,  si  estende  fin  quasi  al  terzo  inferiore  dell'avambraccio.  La  pelle 
che  la  ricopre  è  normale  ed  in  alcuni  punti  sollevabile  in  pieghe.  La  pressione  è  dolente  su 
tutte  le  ossa  dell'articolazione  radio-carpea  e  carpo-metacarpi ca.  Alla  regione  palmare  os- 
servasi pure  gonfiore,  e  specialmente  in  corrispondenza  dell'articolazione  radio-carpea  si 
avverte  senso  di  pastosità  e  dolore  alla  pressione.  Alla  diagnosi  di  osteo-sinovite  tubercolare 
dell'articolazione  radio-carpea  destra  Si  fa  seguire  la  resezione  col  solito  processo.  Nell'esci- 
sione  delle  guaine  dei  tendini  flessori  trovasi  il  cosi  detto  lipoma  arborescente.  Guarigione 
per  prima  con  pochissima  rigidità  delle  articolazioni  metacarpio  faiangee,  del  resto  la  fun- 
zionalità è  buona. 


I  cinque  casi  suaccennati  furono  operati  dal  prof.  Novaro,  mentre  quello  che 
vengo  ora  ad  esporre  l'operai  io  stesso  dietro  gentile  invito  del  professore. 

Ca80  VI.  —  Faliveni  Cesare,  d'anni  8,  da  Bologna,  non  ha  nulla  di  notevole  nel  genti- 
lizio: un  anno  fa,  cadendo,  battè  al  suolo  col  dorso  della  mano  sinistra,  che  si  fece  tumida  e 
dolente:  la  tumidezza  ed  il  dolore  malgrado  le  diverse  cure  praticate  (revulsivi,  applica- 
zioni di  apparecchi  inamovibili)  non  scomparvero  più:  il  paziente  entra  in  Clinica  il  15  ot- 
tobre 1893. 

Le  condizioni  generali  dell'ammalato  sono  buone:  nulla  di  anormale  al  capo,  collo, 
petto,  addome  ed  arti  inferiori.  L'arto  superiore  sinistro  è  leggermente  ipotrofico.  Alla  re- 
gione dorsale  del  pugnetto  sinistro  si  nota  una  rilevante  tumefazione;  la  pelle  è  alqua 
arrossata  e  tesa;  al  tatto  si  nota  leggero  aumento  della  temperatura;  la  consistenza  de 
tumefazione  è  pastosa;  i  movimenti  attivi  sono  un  poco  aboliti,  i  passivi  dolorosissimi  e  lii 
tati.  Fatta  diagnosi  di  osteo-sinovite  tubercolare  dell'articolazione  radiocarpica  con  di 
sione  alle  parti  molli,  il  bambino  viene  sottoposto  alle  iniezioni  parenchimatose  di  ac 
fenico  al  3  per  cento.  Non  essendosi  però  ottenuto  alcun  utile  risultato  il  giorno  26  otto 
procedo  alla  resezione  della  mano.  Previa  cloronarcosi,  praticata  l'ischemia  prevent 
eseguii  la  incisione  dei  tegumenti  secondo  la  linea  di  Obalinski.   Esporto  con  rigorosa  ci 
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tutte  le  parti  molli  morbosamente  alterate  dissecando  con  diligenza  il  nervo  radiale  e  i  suoi 
rami  collaterali,  che  si  trovano  inglobati.  Escido  le  fungosità  che  hanno  invaso  la  guaina 
degli  estensori  e  raschio  col  cucchiaio  piccoli  focolai  osteitici  esìstenti  sul  grande  osso,  tra- 
pezaide e  scafoide.  Ricondotta  la  mano  in  direzione  normale  passo  alla  emostasia  e  alla  su- 
tura a  strali.  Pei  due  primi  giorni  dopo  l'operazione  si  ebbe  leggiera  reazione,  poi  sempre 
completa  apiressia.  Dopo  otto  giorni,  levate  le  fasciature,  si  constata  guarigione  per  prima. 
Il  bambino  è  dimesso  guarito  con  completa  funzionalità  delle  dita,  meno  il  pollice  che  è  un 
po'  rigido.  Riveduto  dopo  un  mese  di  cura  col  massaggio,  osservasi  scomparsa  la  rigidità 
del  pollice. 

Non  meno  interessanti,  per  l'esito  felice  ottenuto,  sono  i  due  casi  riguardanti  il 
piede.  In  uno  di  questi  il  processo  morboso  era  estesissimo;  pur  tuttavia  si  è  con- 
servata la  funzione  dell'arto,  non  ostante  l'estesa  resezione,  come  si  potrà  compren- 
dere dalla  brevissima  descrizione  che  farò. 

Caso  I.  —  Ieri  Guglielma,  d'anni  19,  da  Pracchia:  ha  il  gentilizio  compromesso,  in 
quanto  che  un  fratello  sofferse  di  osteite  tubercolare  alla  gamba  destra.  Nove  mesi  fa,  in 
seguito  a  trauma,  il  suo  piede  sinistro  si  fece  tumido  ed  arrossato  ;  fu  curata  in  vario  modo 
per  tre  o  quattro  mesi,  sinché  nello  scorso  aprile,  all'ospedale  di  Pistoia  venne  praticata  sul . 
piede  stesso,  in  corrispondenza  del  5*  metatarso,  una  piccola  incisione,  da"  cui  usci  marcia 
copiosa.  L'incisione  non  si  richiuse  più  :  da  essa  seguitò  a  scolare  pus  fetido,  nel  quale 
spesso  si  ritrovavano  pezzetti  d'osso.  La  paziente  entra  in  Clinica  il  28  settembre  1892:  è 
denutrita  ed  assai  debole:  il  piede  sinistro,  in  corrispondenza  della  regione  tarso- m età tarsea, 
è  notevolmente  tumefatto,  coperto  da  pelle  arrossata.  Sì  notano  tutti  i  sintomi  classici  del 
tumor  bianco.  In  corrispondenza  del  5°  metatarso  esiste  un  seno  fistoloso,  pel  quale  lo  spe- 
cillo giunge  sull'osso,  che  si  percepisce  rugoso,  denudato  da  periostio.  I  movimenti  attivi 
sono  del  tutto  aboliti,  i  passivi  sono  assai  limitati  e  dolentissimi.  Diagnosticata  una  osteo- 
sinovite  tubercolare  dell'articolazione  tarso-meta  tarsea,  il  professore  procede  alla  resezione 
col  metodo  Obalinski. 

Divaricato  ampiamente  in  due  il  piede,  esride  i  margini  del  seno  fistoloso:  reseca  tutte 
le  ossa  del  tarso,  ad  eccezione  del  calcagno  e  dell'astragalo,  perchè  arose  profondamente,  ed 
esporta  le  fungosità  che  hanno  invaso  la  guaina  dei  vari  tendini  e  la  sinoviale  in  parte  di- 
strutta. Sutura  -  Decor-o  asettico  -  Consolidazione  completa  -  Funzionalità  normale. 


Caso  II.  —  Grillini  Assunta,  d'anni  34,  non  ha  nulla  di  interessante  nel  gentilizio.  L'in- 
fermità attuale  è  comparsa,  dieci  mesi  or  sono,  dopo  una  distorsione,  in  seguito  alla  quale, 
tenne  dietro,  sul  piede  destro,  una  tumefazione  che,  due  mesi  dopo  si  apri  spontaneamente, 
riandò  esito  a  pus  misto  a  sangue  e  lasciando  per  molto  tempo  un  seno  fistoloso.  AH'ispe- 
ie  sì  nota,  sul  margine  interno  e  superiore  del   piede  destro  una  tumefazione  colla  sua 
mità  più  grande  in  corrispondenza  dell'articolazione  tarso- me tatarsea  del  primo  dito,  e 
più  piccola  ad  un  centimetro  al  disopra  al  1°  cuneiforme. 

i  palpazione  è  ivi  dolente,  così  pure  la  pressione  esercitata  in  senso  ant  ero- poste  rio  re  e 
azione  eretta.  Percuotendo  con  apposito  martello  le  ossa  del  piede,  si  risveglia  dolore 
nto  in  corrispondenza  delle  ossa  indicate.  Incisione,  a  strati,  nel  primo  spazio  interdi- 
!b.  passante  fra  l'estensor  proprio  del  dito  grosso  e  l'estensor  comune. 

■mortati  i  tessuti  degenerati  ed  escisa  la  sinoviale  fungosa,  si   reseca  il    1°   metatarseo 
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Dalle  brevi  descrizioni  surriferite  di  leggieri  si  può  rilevare  come  il  processo  Oba- 
linski,  oltre  esportare  tutto  quanto  vi  ha  di  morboso  nella  mano  e  nel  piede,  ha  pur 
di  mira  di  conservare  tanto  di  essi  quanto  richiedesi  per  la  forma  e  funzione  loro. 
Forme  e  funzione  che  solo  potrà  ottenersi  dietro  rigorosa  asepsi  od  antisepsi.  Lo 
specchio  fedele  dei  casi  clinici,  che  avvalorano  il  metodo  descrittovi,  vi  è  dato  dalle 
qui  unite  fotografìe  ;  nelle  quali  si  vede  come,  se  le  mani  ed  i  piedi  che  furono  oggetti 
dell'atto  operatorio  sono  alquanto  raccorciati  ed  anche  ristretti  nel  loro  diametro 
trasversale,  pure  la  loro  forma  non  è  molto  alterata;  in  guisa  che  questo  processo 
soddisfa  al  precetto  di  conservare  quanto  più  è  possibile  la  cosmesi  e  la  funzione 
delle  parti. 

Letteratira.  —  Listkr.  In  excùion  ofthe  u-ristjoint  (The  Lancet,  1866,  p.  BOS)  —  Folkt.  De  la 
resection  du  poìgaet.  Paria,  1887  —  Bokckel,  Gai.  meM.  de  Strasbourg,  aout  1S07  —  Ollier,  Compia 
rendtts  de  l'Acad.  de  scienets,  1882  —  Ollier,  Traile  dei  resections,  t.  II,  p.  ibi  —  Guitti.  Beltà  reie- 
zione totale  del  carpo  (Gazzetta,  dagli  ospedali,  1891,  a.  12.  p.  90)  —  ObaUNski.  .Vene  Schnittme  Iliade 
f&r  die  Fussu-unelresehtioit  (Centralblatt  fur  Chirurgie,  1890,  n.  *B,  Oktober.  vap.  S09)  —  Cat 
Delle  mestoni  dellf  mano  e  del  piede.  Padova,  1893  —  Studsoìard,  Sem.  ra<M.,  1892.  p.  303. 


R.  Istituto  Ostetrico-Ginecologico  della  Università  di  Roma 

diretto  dal  prof.  E.  PASQUALI 


Colpo -perineoplastica. 

Modificazione  per  il  doti  ALESSANDRO  REQNOLI,  Primo  aiuto  di  clinica 

Il  Simon  si  può  dire  il  primo  che  abbia  istituito  un  piano  operatorio  per  la  colpo- 
perineorafia  con  larga  cruentazione  del  perineo  e  della  parete  posteriore  della  vagina, 
a  forma  di  trapezio. 

Uopo  il  Simon  i  processi  si  sono  moltiplicati;  e  sopra  tutti  riuscirono  di  una  pra- 
tica utilità  quelli  di  Hebar,  Hofmeier,  A.  Martin,  di  L.  Tait. 

Hesar  quasi  a  modificare  l'operazione  di  Simon  dà  al  ravvivamento  una  forma 
triangolare  comprendente  la  parete  posteriore  della  vagina  e  il  perineo  più  o  meno 
disfatto;  ed  Hofmeier  considerando  che  il  ravvivamento  triangolare  di  Bbbab  può 
talvolta  provocare  una  tensione  troppo  forte  dei  bordi  della  ferita,  specie  se  il  pro- 
lasso è  voluminoso,  preferisce  tracciare  le  incisioni  vaginali  più  iti  dentro,  le  quali  a 
livello  del  perineo  si  possono  allargare  a  volontà,  senza  che  avvenga  la  tensione 
troppo  forte  dei  bordi  della  ferita  al  momento  della  sutura. 

Martin,  partendo  dall'idea  di  rispettare  il  rafe  mediano  della  parete  posteriore 
della  vagina,  fa  da  ciascun  lato  della  colonna  vaginale  posteriore,  lasciata  intatta, 
un  ravvivamento  triangolare  più  o  meno  esteso  secondo  il  caso:  ma  il  suo  processo 
operatorio,  che  si  compone  di  due  atti  distinti  —  elitrorafìa  doppia  (bilaterale)  e  pe- 
rineorafìa,  sempre  per  ravvivamento  dei  tessuti  della  regione  —  non  è  troppo  gene- 
ralizzato. 

L'intervento  di  La wson  Tait,  il  quale  si  basa  sopra  una  particolarità  singolare 
in  seguito  alle  rotture  perineali:  che  la  cicatrizzazione,  cioè,  si  fa  nella  direzione  cor 
traria  a  quella  della  lesione,  è  l'opposto  (come  esso  slesso  si  esprime)  di  tutte  le  a 
tre  operazioni  che  si  eseguiscono  per  ravvivamento.  Lawson  Tait  per  aumenta' 
l'altezza  del  perineo  fa  una  incisione  a  ferro  di  cavallo  al  perineo  stesso,  in  nijc 
che  le  estremità  si  estendano  in  avanti  quanto  l'operatore  crede  necessario:  e  l'jin 
sione  deve  essere  fatta  profondamente  nei  tessuti,  affinchè  quando  i  lembi  sono  -itile 
tanati,  l'anteriore  in  alto,  il  posteriore  in  basso,  ne  risulti  da  ciascun  lembo  rflnr 
gura  che  ha  la  forma  di  un  V.  « 
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Le  due  superfìcie  incise,  clie  hanno  preso  forma  di  V,  poste  a  contatto  per  mezzo 
di  suture,  danno  per  risultato  una  superfìcie  piana  antero-posteriore  con  una  linea 
mediana  retta  di  sutura.  Il  perineo  cosi  ha  acquistato  valida  estensione,  ed  il  soste- 
gno è  divenuto  forte. 

Nei  casi  di  rotture  complete  L.  Tait  modifica  la  tecnica  operatoria  e  dà  alle  inci- 
sioni una  speciale  figura  simile  ad  H,  la  cui  asta  mediana  corrisponde  alla  linea  di 
incisione  sul  perineo,  le  due  aste  superiori  alle  incisioni  laterali  della  parte  bassa 
della  vulva,  e  le  inferiori  a  quelle  più  corte  nella  parte  bassa  del  perineo.  Sollevati  i 
lembi,  il  superiore  verso  la  vulva  e  l'inferiore  verso  l'ano,  fa  la  sutura  dall'alto  in 
basso,  riunendo  i  margini  laterali  della  figura  che  ne  risulta. 

L'operazione  di  L.  Tait  è  certo  la  migliore  che  ora  si  conosca,  perchè  con  essa 
non  vi  è  distruzione  di  tessuto,  aumentando  l'altezza  del  sostegno  perineale  senza 
diminuirne  la  consistenza.  A  chi  ha  praticato  molte  volte  tale  operazione,  e  special- 
mente ha  tenuto  dietro  ai  risultati  immediati  e  tardivi  di  essa,  non  può  essere  sfug- 
gito che  sia  col  primo  metodo  a  ferro  di  cavallo,  sia  col  secondo  ad  H,  talvolta  non 
si  ottiene  la  formazione  esatta  e  regolare  della  commessura  posteriore  in  questo 
senso,  cioè  che  in  corrispondenza  della  commessura  neoformata  rimane  una  porzione 
di  tessuto  esuberante  e  sporgente,  che  col  tempo  si  rilascia.  Nei  casi  poi  in  cui  v'è 
anche  abbassamento  della  parete  posteriore  della  vagina,  tale  sporgenza  si  accentua; 
ciò  che  certamente  può  essere  di  noia. 

La  modificazione  che  pensai  di  portare  è  precisamente  per  tali  casi,  specie  i  gravi, 
in  cui  al  prolasso,  anciie  accentuato,  della  parte  posteriore  della  vagina,  si  aggiunga 
distruzione  del  perineo. 

Ricordando  il  processo  diHEGAR  per  la  colpo-perìneorafia,  processo  sopra  men- 
zionato per  cruentazione  a  forma  triangolare  con  apice  in  alto  verso  il  cui  di  sacco- 
vaginale  posteriore,  e  base  sul  perineo  disfatto;  e  considerando  come  in  un  perineo 
disfatto  nulla  debba  asportarsi  mai,  sebbene .  molto  possa  asportarsi  per  cruenta- 
zione nel  prolasso  vaginale,  immaginai  potere  associare  la  operazione  di  Hecah  con 
quella  dì  L.  Tait,  ottenendo  cosi  il  doppio  scopo  di  ridurre  la  parete  posteriore  della 
vagina  prolassata,  di  darle  uri  valido  appoggio  con  la  simultanea  restaurazione  del 
periueo,  ed  ovviare  in  pari  tempo  alla  formazione  di  quella  porzione  dì  tessuto  esu- 
beranle  e  sporgente  nella  nuova  commessura  posteriore  riformata. 

L'operazione,  s'intende,  necessita  di  una  nettezza  asettica  scrupolosa,  ecc.,  ecc. 
1°  Dopo  avere  introdotto  l'indice  della  mano  sinistra  nel  retto  e  valutato  lo 
spessore  del  residuo  perineale  e  della  parte  inferiore  del  setto  retto-vaginale,  con 
l'aiuto  del  pollice,  clic  si  la  scorrere  sul  perineo  lacerato  e  sulla  parete  posteriore 
della  vagina,  conficco  nel  punto  di  mezzo  del  perineo  un  bisturi  retto  alla  profondità 
di  circa  1 1/s  centimetro,  cautamente  per  non  ferire  il  retto:  e  proseguendo  l'incisione 
a  destra  ed  a  sinistra  in  alto  ai  lati  della  vulva  fin  quasi  al  livello  della  radice  delle 
piccole  labbra,  completo,  con  la  profondità  iniziale,  la  forma  a  ferro  di  cavallo  di 
L.  Tait.  Ritraggo  dal  retto  il  dito  che  disinfetto  immediatamente,  e  zaffo  con  garza 
jodoformica,  dopo  lavata  con  sublimato  l'apertura  ottenuta  dalla  incisione  e  dalla 
elasticità  dei  tessuti  che  ne  allontana  i  labbri. 
La  figura  che  ne  risulta  è  la  seguente  :  (fig.  1). 
2°  Divaricate  le  pareti  laterali  e  superiore  della  va- 
gina, stiro  in  alto  il  collo  dell'utero,  per  potere  afferrare 
il  tessuto  mucoso  della  parete  posteriore  della  vagina 
con  pinza  uncinata,  al  disotte  dei  punto  d'inserzione  del 
collo  uterino. 

Applico  in  basso  sul  margine  superiore  della  figura 
ferro  di  cavallo,  nei  punti  a-a  equidistanti  dagli 
ici  della  figura,  due  pinze  uncinate  per  mantenere  la 
izione  da  ciascun  Iato  in  basso  ed  in  fuori,  e  delimito  p,    ( 

ìì  il  campo  operatorio  nella  parete  posteriore  della 

gina  prolassi!  ta,  il  quale  ha  forma  triangolare  con  l'apice  in  alto  ove  è  la  pinza 
ossima  al  collo  e  sulla  linea  mediana,  la  base  sul  margine  anteriore  della  incisione 
Brro  di  cavallo  tra  i  punti  a-a.  [Tale  base  non  è  rettilinea,  ma  corrisponde  alla 
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curva  della  incisione  a  ferro  di  cavallo].  Le  linee  laterali  decorrono  a  riunire  i  tre 
punti  indicati  nelle  parti  laterali  della  parete  posteriore  della  vagina. 

La  larghezza  minore  o  maggiore  della  base  della  figura  triangolare  è  data  dal- 
l'operatore a  seconda  del  grado  del  prolasso. 

Delimitati  col  bisturi  i  lati  a  quella  profondità  necessaria  per  l'esatta  cruenta- 
zione di  tutto  il  territorio  della  forma  a  triangolo,  asporto  la  mucosa  con  il  tessuto 
sottomucoso  fino  alla  base  descritta  del  triangolo,  raggiungendo  cosi  il  lume  della 
figura  già  incisa  a  ferro  di  cavallo. 

In  tale  guisa  il  processo  di  Hegar  per  cruentazione  viene  arrestato  al  margine 
della  incisione  di  L.  Tait,  comprendendo  di  questa  solo  la  parbe  centrale. 
La  figura  che  dopo  ciò  ne  risulta  è  la  seguente:  (fig.  2,  linea  continua). 

3°  Tolto  il  zaffo  nell'apertura  ot- 
tenuta col  taglio  di  L.  Tait,  e  disin- 
fettato tutto  il  campo  operatorio, 
passo  immediatamente  un  laccio  di 
sutura  tra  i  punti  a-a,  i  quali  riuniti 
[con  l'avvertenza  di  non  lasciare  in- 
troflessa la  più  piccola  porzione  di 
mucosa]  debbono  costituire  la  nuova 
commessura  posteriore  nel  punto  a'. 
La  figura  prende  tale  forma:  (fig.  2, 
linea  punteggiata). 

Fissato   così   questo  punto  me- 
diano, che  costituisce  la  nuova  com- 
messura posteriore,  passo  punti  stac- 
Fig.  s.  cati  a  riunire  i  margini  della  super- 

ficie cruentata  nella  parete  poste- 
riore della  vagina,  e  quindi  passo  alla  sutura  del  perineo  secondo  il  metodo  di 
L.  Tait. 

In  proiezione  la  linea  di  sutura  che  ne  risulta  è  la  seguente:  (fig.  3). 

Tale  modificazione  potei  eseguire  in  pa- 
recchi casi  della  clinica  nel  decorso  anno  e 
nel  presente,  con  autorizzazione  del  prof. 
Pasquali,  a  cui  rendo  grazie  per  la  usata 
cortesia. 

In  tutti  questi  casi  ed  altri  dell'esercizio 
privato  il  risultato  fu  sempre  buono,  avendo 
così  restaurato  perinei  disfatti  con  prolassi 
accentuati  della  parete  vaginale  posteriore, 
con  vantaggio  reale,  sotto  ogni  rapporto, 
della  operata. 

Fig.  s.  Tale  modificazione  fu  anche  usata  in 

casi  di  prolasso  dell'utero  con  concomitante 
cistocele,  rettocele,  perineo  disfatto,  in  cui  dovetti  praticare  in  una  seduta,  l'ampu- 
tazione del  collo  uterino,  la  colporrafia  anteriore,  la  colpoperineoplastica,  e  sempre 
con  risultato  felice,  casi  che  recentemente  operai  nella  clinica. 


Roma,  febbraio  1894. 


del 
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RIVISTA 


del  movimento  scientifico  in  Italia  e  fuori 


cHnttrttoiA 

V.  COLER  e  SCHIERNINfi.  —  Sulla  potenza  e 
l'importanza  delle  nuove  armi  da  fuoco 
portatili,  nella  .  lirarg-ia  dì  guerra.  [Me- 
moria letta  all'XI  Congrego  medico  interna- 
zionale in  Roma). 

Dopo  d'aver  accennato  alle  ultime  espe- 
rienze colle  armi  di  nuovo  modello,  fatte 
da  Brcns,  Delorme,  Chavasse,  ecc.,  espe- 
rienze fra.  loro  contraddittorie,  gli  A.  pon- 
gono in  rilievo  le  cause  d'errore  di  questi 
esperimenti.  Principale  fra  esse  è  l'avere 
adottato  (ad  eccezione  di  Dbmostbem),  per 
comodità  d'esperimento,  la  carica  ridotta  & 
distanze  piccole,  credendo  che  l'effetto  sia 
il  medesimo  che  a  grandi  distanze. 

Gli  A.  invece,  nei  loro  esperimenti  fatti 
su  targa  scala,  hnnao  adoperato,  la  carica 
completa  alla  distar. za  reale,  ed  hanno  cosi 
ottenuto  più  di  10011  preparati  la  cui  rac- 
colta viene  conservila  nell'Istituto  medico- 
chirurgico  Federico  Guglielmo.  Gli  esperi- 
menti sono  stati  eseguiti  nella  massima 
parte  col  fucile  tedesco  modello  1888,  col 
proiettile  di  8  m.  ni.  di  calibro  ed  i  colpi 
furono  sparati  itila  distanza  variabile  dai  50 
ai  20O0  metri,  tirando  fino  a  !200  metri 
colpi  isolati,  al  di  là  di  questa  distanza  ese- 
guendo fuochi  a  salire.  I  bersagli  erano  co- 
stituiti da  pezzi  anatomici  involtati  in  panni 
di  lino  e  di  ìana  per  esperimentare  la  pene- 
trazione di  essi  nel  tramite. 

I  risultati  ottenuti  dai  due  medici  mili- 
tari tedeschi  si  riferiscono  ai  cambiamenti 
subiti  dal  proiettile  e  alle  ferite  da  essi  ar- 

In  quanto  ai  primi,  essi  hanno  trovato; 
1"  Che  tanto  più  grande  é  la  forza  viva  con 
cui  il  proiettile  colpisce  un  bersaglio,  tanto 
più  grande  è  la  resistenza  che  questo  gli 
oppone.  2"  Questa  resistenza  alla  distanza 
di  1300  m.   ■.'■  cosi  piccola  che  essendo  il 
bersaglio  costituito  da  una  lastra  di  piombo 
non  ne  segue  alcunn  deformazione  del  pro- 
iettile. 3°  Viceversa  per  piccole  distanze, 
sendo  la  resistenza  enorme,  il  proiettile 
deforma  ed  in  modo  tanto  più  grande  per 
anto  è  minore  la  distanza.  4°  Alla  inten- 
à  della  deformazione  del  proiettile  corri- 
onde  l'intensità  dei   guasti  prodotti  sul 
rsaglio;  quindi  diminuendo  la  forza  viva 
proiettile  si  hanno  guasti  minori  su  di 
o  e  guasti  minori  sul  bersaglio.  Quando 
ersoglio  é  costituito  da  parti  del  corpo 


umano,  i  proiettili  subiscono  deformazioni 
nella  proporzione  del  4,  5  per  cento  dei 
colpi;  questo  numero  cresce  straordinaria- 
mente se  s  considerano  i  colpi  che  interes- 
sano le  ossa.  Come  cambiamenti  nella  forma 
del  proiettile  rivestito  di  camicia  metallica 
si  sono  avuti  tutti  ì  gradi  di  deformazione 
dal  semplice  appiattimento  dell'apice  fino 
alla  completa  frantumazione. 

In  genere  prima  dei  200  metri  si  ha 
frantumazione  del  proiettile,  al  di  là  di  1600 
m.  semplice  appiattimento.  Nel  corpo  ra- 
mano e  nel  corpo  dei  cavalli  le  grandi  de- 
formità del  proiettile  sono  date  quando 
questo  urta  sulle  ossa  e  specialmente  sulle 
parti  più  dure  di  queste;  a  brevi  distanze 
le  diansi  dure  dei  cavalli  valgono  a  frantu- 
mare il  proiettile  in  minute  scheggie  che 
poi  penetrano  nei  tessuti  in  ogni  direzione. 
Per  ciò  che  si  riferisce  al  potere  di  pene- 
trazione del  proiettile  ed  all'arrestarsi  di 
esso  nel  corpo,  si  crederebbe  che,  data  la 
grande  forza  viva  dei  moderni  proiettili,  gli 
ostacoli  che  si  rinvengono  nel  corpo  umano 
solo  di  rado  abbiano  la  potenza  di  arre- 
starne il  corso.  Dagli  esperimenti  risulta 
invece  che  i  proiettili  possono  restare  nel 
corpo  non  deformati  a  distanze  superiori  a 
1600  metri  ;  a  distanze  inferiori  frequente- 
mente restano  nel  corpo  pezzi  della  camicia 
dura  del  proiettile,  mentre  il  nucleo  di 
piombo  vi  resta  più  raramente. 

Gli  A.  hanno  poi  potuto  dimostrare  alla 
evidenza  che  la  cosidetta  azione  eiploiiea 
dei  moderni  proiettili  è  dovuta  al  movimento 
di  rotazione  di  cui  sono  dotati  e  all'ecces- 
siva preponderanza  del  diametro  longitudi- 
nale di  esso  sul  diametro  trasversale  ;  que- 
sto fa  si  che  l'asse  longitudinale  del  proiet- 
tile non  coincida  più  con  la  sua  linea  di  traiet- 
toria ed  allora,  continuando  esso  a  essere 
dotato  del  movimento  rotatorio  si  ha  un 
movimento  elicoide  del  proiettile  nei  tessuti 
profondi  che  produce  guasti  enormi. 

La  temperatura  che  assume  il  proiettile 
passando  attraverso  il  corpo  umano  non  è 
stata  trovata  dagli  A.  superiore  ai  95"  quindi 
non  è  a  parlarsi  di  ustiona  dei  tessuti. 

In  quanto  poi  agli  effetti  prodotti  sui  tes- 
suti gli  A.  hanno  visto  che  il  forame  d'in- 
gresso è  più  grande  per  i  colpi  vicini  che 
per  i  colpì  lontani  (rum  7.6  a  100  m; 
mm.  5.  7  a  2000  m.)  la  forma  è  varia  se- 
condo la  posizione  del  proiettile  nel  momento 
in  cui  colpisce  il  corpo  e  la  tensione  della 
cute  e  dei  tessuti:  attorno  a)  forame  si  trova 
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dato  da  indi 


stro,  largo  l  a  2  mm. 

di  una  zona  marginale 

1  suo  strato  epidermico 
dall'urto  del  proiettile.  11  foramo  d'egresso 
è  più  largo  di  ((nello  d'ingresso:  se  il  proiet- 
tile ha  traversato  delle  ossa,  specialmente 
delle  diafisi,  il  forame  d'egresso  diventa 
enorme  e  ila  esso  fuoriescono  brani  di 
muscoli,  lacinie-  di  tendini  e  scheggio  ossee. 
11  canale  di  ferita  ci  presenta  formazioni  di 
cavità,  quando  il   proiettile  incontra  mag- 

■  aponeurosi,  tendini, 


I  grossi  vasi  sanguigni  a  breve  distanza 
possono  essere  completamente  recisi"  oltre 
i  200  m.  la  recisione  completa  6  rara.  Nel 
cuore  se  è  vuoto  sì  ha  un  semplice  foro,  se 
è  pieno  di  sangue  si  hanno  estese  lacera- 
zioni delle  pareti,  più  pronunziate  al  forame 
di  egresso.  Le  ferite  dei  polmon  sembrano 
avere  un  carattere  abbastanza  benigno: 
salvo  che  il  proiettile  non  abbia  colpito  il 
torace  con  l'asse  trasversale,  il  canale  di 
ferita  è  cilindrico,  a  qualunque  disianza  sia 
stato  sparato  il  colpo,  stretto,  le  pareti  li- 
scie,   i   dintorni   infiltrati   di    sangue    per 

II  fegato  mostra  le  lesioni  più  gravi: 
nelle  ferite  a  breve  distanza  esso  è  in  grande 
estensione  co  mpleiaineriie  spappolato,  Ì  suoi 
brandelli  sono  sparpaglimi  per  li  cavità  ad- 


dom 


lai  e. 


Anche  a  grandi  distanze  (2000  m.)  si 
hanno  lacerazioni  e  spappolamento.  Lo 
stesso  accade  per  la  milza,  per  i  reni  e  per 
l'intestino. 

Negli  esperimenti  fatti  su  ersnii  integri, 
gli  A.  hanno  ottenuto  a  piccole  distanze 
effetti  gravissimi  e  più  gravi  con  i  proiettili 
da  5  mm .  elio  con  quelli  da  8;  a  50  m.  un 
cranio  è  addirittura  scoppiato.  A  100  m.  è 
ancora  l'intiero  cranio  fratturato;  però  si 
riconoscono  due  sistemi  di  rime  di  frattura, 
che  decorrono,  in  parte  radialmente  in  parte 
circolarmente,  dai  2  forami  di  ingresso  e  di 
egresso.  Semplici  forami  di  ingresso  e  di 
egresso  non  si  rinvengono  che  a  distanze 
superiori  ai  1600  metri.  Il  cervallo  é,  per  Ì 
colpi  tirati  da  vicino,  spappolato  per  grande 
estensione  ed  anche  in  mancanza  di  gravi 
lesioni  si  trovano  numerosi1  emorragie  nelle 
cavità  cerebrali  e  nelle  memhrane:  a  di- 
stanze più  grandi  si  ha  nel  cervello  un  ca- 
nale più  stretto  del  calibro  del  proiettile  e 
nei  primi  tratti  fino  a  4  cm.  vi  si  rinven- 
gono schoggie  ossee. 

Le  lesioni  delle  ossa  >: .  .-:■  ■!  ìcano  a  se- 
conda delle  varie  parti  di  esse  colpite,  e  a 
seconda  della  distanza.  In  genere  le  epifisi 
delle  ossa  lunghe,  come  le  ossa  spugnose,  a 
piccola  distanza  sono  frantumala;  a  misura 
che  le  di  Statue  aumentano,  gli  effetti  vanno 
diminuendo:  sopra  atiOOra.  si  osservano 
forami  netti  abbastanza,  ma   con   qualche 


fessura  che  si  irradia  da  essi.  In  quanto  alle 
diafisi,  esse  tanto  a  piccole  come  a  grandi 
distanze  si  mostrano  sempre  scheggiate  per 
un'estensione  che  vana  dai  6  lino  ai  I5cm. 
di  lunghezza;  però  a  brevi  distanze  le  scheg- 
gia sono  più  numerose,  più  piccole  o  distac- 
cate dal  periostio;  e  le  grandi  distanze  sono 
meno  numerose,  più  grosse  e  aderenti  an- 
cora al  periostio. 

Gli  A.,  accennando,  nelle  conclusioni  del 
loro  lavoro,  alle  difficoltà  che  troverà  il 
chirurgo,  sul  campo  di  battaglia,  di  decidersi 
nel  caso  pratico  o  per  una  chirurgia  con- 
servatrice o  per  una  demolitrice,  deplorano 
che  le  illusioni  che  si  erano  fatte  sugli  effetti 
dei  proiettili  delle  nuove  armi  da  fuoco, 
debbano  andare  svaniti  di  fronte  all'evi- 
denza dei  fatti  che  dimostrano  la  pernicio- 
sità dì  queste  armi. 

Dott.  U.  Rossi. 


M0RESTÌN  —  Postumi  e  complicazioni  del- 
l 'intervento  per  la  via  sacrale  nel  can- 
cro del  tetto  (Gaz.  ■■■'.  Hòp.,  n.  3fìi. 

L*A.  ha  cercato  di  avere  le  più  ampie 
notizie  dai  chirurgi  che  praticarono  questa 
operazione  e  dagli  stessi  malati.  Ed  è  ve- 
nuto nella  conclusione  che  l'operazione  di 
Kkaskb  rare  volte  ha  dato  degli  esiti  soddi- 
sfacenti e  duraturi.  Egli  considera: 

1"  gli  accidenti  operatori; 

2"  id.  postoperatori; 

3°  i  postumi  dell'operazione; 

4°  i  casi  di  recidiva. 
La  morte  durante  l'operazione  o  poco 
appresso, sì  ebbe  spesse  volte  sìa  per»hock, 
sìa  per  la  quantità  del  sangue  perduto,  sia 
per  distruzione  di  buona  parte  del  plesso 
ipogastrico,  sia  per  le  lunghe  manovre  sul 
crasso  sempre  poco  disinfettato.  Ciò  spe- 
cialmente avvenne  nei  casi  di  cancri  estesi 
e  diffusi,  in  cui  era  meglio  nou  ricorrere  ad 
alcun  atto  operativo,  poiché  i  maialisi  tro- 
vavano in  condizioni  da  non  potervi  resi- 
Come  più  importanti  accidenti  operatori 
sono  da  ritenersi  : 

1"  il  taglio  del  terzo  nervo  sacrale  e 
quindi   la    rimozione    di    troppa   parte    del 

2J  l'apertura  del  peritoneo:  talora  non 
può  esser  risparmiata  e,  checché  ne  dica  il 
MosSs,  non  è  incidente  di  poco  conto; 

3°  la  ferita  del  colon  discendente  al  t 
sopra  della  zona  malata; 

4"  la  ferita  della  vescica,  quando  a: 
ch'essa  è  presa  posteriormente; 

5°  l'uretere  fu  leso  nelle  isterecton 
dalla  via  sacrale. 

6°  meno  importanti  sono  lelesioni  del 
prostata  e  dello  vescicole  seminali; 

7"  la  lesione  della   parete    posterìe 
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della  vagina  è  scusabile  solo  nei  tumori  che 
a  questa  si  diffusero; 

8"  le  emorragie  per  lesione  di  branche 
importanti  del  tronco  ischiatico. 
Gli  occidenti  postoperatori  sodo: 

1°  le  morti  per  emorragia  secondaria 
furono  registrate  sia  perchè  scapparono  dei 
lacci,  sia  perdili-  vasi  cospicui  noo  furono 
legati  sul  momento  di  operare;  specie  è  pe- 
ricolosa la  ferita  dell'arteria  mesenterica 
inferiore,  la  quale  in  un  caso  si  re  trasse 
fortemente  in  alto  e,  per  contemporanea 
lesione  del  peritoneo,  die  una  gravissima 
emorragia  cavitaria  : 

2°  la  ritenzione  d'urina,  frequente  e 
pertinace,  forse  dovuta  a  distruzione  dei 
filetti  vescicali  del  plesso  ipogastrico: 

3"  l'infezione  della  ferita:  e  si  capisce 
bene  la  facilità  di  questo  fatto,  visto  le  nu- 
merose sorgenti  d'infezione,  che  in  tale  lo- 
calità vi  sono: 

4"  la  necrosi  dei  frammenti  ossei,  la 
quale  si  avvera  nei  punti  in  cui  si  asportò 
troppo  periostio  : 

5"  talora  si  ebbe  meningite  ascendente 
per  suppurazione  del  canale  sacrale,  maav- 
venne  di  rado,  perchè  il  cul-di-sacco menin- 
geo è  situato  molto  alto  relativamente  al 
livello  della  resezione: 

6°  la  nevrite  dei  nervi  sacrali  fu  veri- 
ficata una  voliada  Jeannei.:  si  ebbero  dolori 
violentissimi  alle  natiche  e  alle  regioni  po- 
steriori delle  cosce,  che  durarono  più  di  un 
mese: 

7°  frequenti  sono  le  gangrene  di  tratti 
più  o  meno  estesi  di  parti  molli,  compresa 
la  pelle  delle  regioni  e  l'intestino  retto,  eche 
in  alcuni  casi  si  riconobbero  dovute  ad 
ischemia,  in  altri  a  sepsi,  in  altri  a  di- 
sturbi trofici  di  origine  nervosa: 

8"  la  rottura  del  retto  e  della  cicatrice 
u  pure  notata. 

Poetami  dell'operazione.  —  Ne!  maggior 
numero  dei  casi  alla  malattia  primitiva  se 
ne  sostituirono  altre  più  o  meno  sopporta- 
bili: eccone  le  principali: 

1"  il  prolasso  del  retto,  dovuto  alla  di- 
struzione del  sostegno  fisiologico  del  retto, 
consistente  nel  pavimento  pelvico,  nel  tratto 
celluioso  sacro-rettale,  nei  vasi,  nel  peri- 


2"   il    restringiment 
punto  d'unione  dei  monconi: 

3°  la  formazione  dì  seni  fistolosi  per- 
•inaci  nella  regione  sacrale,  elio  richiedono 
;r  la  guarigione  operazioni  delicatissime: 
4°  incontinenza  fecale,  la  quale  è  co- 
tante, sebbene  tardiva,  e  dovuta  a  paralisi 
elio  sfintere  e  dell'elevatore: 

5°  l'occlusione  intestinale  completa  per 
catrice: 

6"  nelle  donne  quasi  costante  ù  il  pro- 
;so  dell'utero:  però  in  un  caso  di  Liholtski 
;ompiè  una  gravidanza  regolarmente: 


yda: 


La  recidiva  si  ebbe  nella  maggioranza  dei 
casi  dopo  un  periodo  variabile  da  6-10  mesi: 
talora  si  ebbe  la  recidiva  locale,  talora  nei 
gangli  della  regione  o  nei  visceri;  solo  per 
eccezione  si  ebbe  la  ripetizione  in  organi 
lontani.  Quindi  l'A-  conclude  che  la  pro- 
gnosi di  questa  operai  ione  è  grave,  massime 
per  i  fatti  consecutivi .  1  dati  statistici  sono: 

Stibrlin,  assistente  di  Khdbnleih,  SO".',  di 
morti  immediate. 

Daniel  Iverssn,  di  Copenaghen,  57  **,■„  di 
morti  immediate. 

Dott.  O. 


OSTETRICIA  E  GINECOLOGIA 


Nella  nona  Sezione  dell'Xl  Congresso 
medico  internazionale  si  ebbe  una  larga 
ed  interessante  discussione  sulla  tinfisiotO' 
mia  che  brevemente  riassumeremo. 

Relatori  erano  Molisani  (di  Napoli),  Pi- 
ward  (di  Parigi)  e  Lbopold  (di  Dresda). 

Mo  risa  ni  disse  la  sinfìsiotomia  così  per 
ragioni  teoriche,  come  per  esperienza  cli- 
nica, operazione  perfettamente  giustificata 
entro  Ì  limiti  della  sua  applicazione.  Questi 
lìmiti  devono  essere  esattamente  fissati,  e 
per  conto  suo  non  accetta  la  sinfìsiotomia 
quando  la  ristrettezza  rli'l  bacino  è  tale  da 
avere  una  coniugata  vera  inferiore  a  67  mm. 

gola  non  dovrebbe  essere  superiore  agli 
86mm. 

Il  feto  deve  essere  vivo:  a  feto  morto  la 
indicazione  della  sinfìsiotomia  non  esìste 
più  e  deve  esser  preferita  la  diminuzione  dei 
diametri  fetali. 

Le  condizioni  per  praticare  l'operazione 
sodo,  in  generale,  queste:  la  gravidanza 
deveessere  a  termine,  il  travaglio  avanzato, 
quasi  completa  la  dilatazione. 

Per  ciò  che  riguarda  la  tecnica  operato- 
ria, questa  è  conosciuta.  Si  e  discusso  se  si 
debba  dividere  la  sinfisi  dall'alto  in  basso  o 
dal  basso  in  alto:  è  indifferente.  Più  impor- 
tante è  la  questione  se  sì  debba  tagliare  o 
no  il  legamento  sottopubico.  Contraria- 
mente all'opinione  di  Leo  i-old,  Morisani 
crede  che  si  debba  inciderlo  completamente 
ed  assicurarsi  del  perfetto  allontanamento 
dei  pubi. 

Dopo  il  taglio  della  sinfisi  il  parto  si  può 
lasciare  alla  natura  ma  a  contrazioni  troppo 
deboli  bisogna  spesso  ricorrere  al  forcipe. 

La  sutura  ossea  consigliai»  da  Zwiifel, 
pare  inutile  a  Morisani,  e  lo  stesso  dicasi 
degli  apparecchi  ingessali.  Basta  una  sem- 
plice fasciatura  contentiva  e  il  ravvicina- 
mento delle  gambe. 

Crede  che  in  generale,  a  feto  vivo,  la  sin- 
fisiotemia  debba  essere  preferita  alla  em- 
briotomia ed  anche  alla  cesarea  quando 
quella  può  bastare. 


202 


IL  POLICLINICO 


Non  può  ancora  decidere  se  sia  preferibile 
nelle  viziature  pelviche  provocare  il  parto 
prematuro  o  attendere  il  termine  della  gra- 
vidanza per  fare  la  sinfìsiotomia. 

Rifiuta  il  connubio  proposto  tra  sinfìsio- 
tomia e  pano  prematuro  provocato,  come 
quello  tra  sinfìsiotomia  ed  embriotomia. 

Pinard  portando  al  Congresso  oltre  alle 
esperienze  cliniche  sue,  gli  studi  anatomici 
di  Farabeuf,  si  mostra  entusiasta  della  sin- 
fìsiotomia, che  vorrebbe  veder  preferita  in 
molto  maggior  misura  «legli  altri  relatori, 
alle  altre  operazioni  o<  etriche.  Ci  dispen- 
siamo dal  riprodurre  qui  le  idee  esposte  da 
Pinard  che  si  possono  irò  vare  nel  n.  5  di 
questo  giornale. 

Lbopold,  dopo  aver  dichiarato  che  la  sin- 
fìsiotomia ha  acquistato  il  diritto  di  figurare 
in  un  posto  elevato  nella  scienza  dell'epoca 
nostra,  asserisce  che  non  può  entrare  nella 
pratica  comune  e  dovrà  sempre  esser  riser- 
vata agli  Istituti  di  clinica.  I  pericoli  che  pre- 
senta (emorragie,  lesioni  vaginali,  sepsi),  le 
difficoltà  anche  del  trattamento  postopera- 
ratorio  fanno  si  che  difficilmente  essa  possa 
sostituire  nella  pratica  la  versione  e  V em- 
briotomia. 

Crede  che  si  possa  fare  la  sinfìsiotomia 
con  una  coniugata  vera  di  6  cm.  1/2  e  an- 
che di  6,  ma  in  questi  limiti  minimi  prefe- 
risce ancora  la  craniotomia. 

La  sinfìsiotomia  va  fatta  solo  quando  non 
si  sia  potuto  interrompere  a  tempo  la  gra- 
vidanza, e  quando,  giunta  questa  a  termine, 
la  versione  seguita  dall'estrazione  manuale, 
sia  riuscita  infruttuosa. 

Nella  discussione,  elevatissima,  che  tenne 
dietro  a  queste  relazioni;  Sabnger  dichiarò 
che  non  credeva  la  sinfìsiotomia  superiore 
alla  cesarea  anche  nei  casi  nei  quali  quella 
era  perfettamente  indicata.  Dal  punto  di 
vista  operatorio  la  cesarea  è,  secondo  Saen- 
oer,  più  sollecita  e  il  trattamento  post  ope- 
ratorio quasi  nullo.  Molte  donne  sinfisioto- 
mizzate  avrebbero  avuto  maggior  vantaggio 
da  una  cesarea. 

Zweifel,  contro  1'  opinione  di  Leopold, 
crede  la  sinfìsiotomia  possibile  nelle  mani  di 
tutti  i  medici  e  dice  che  l'operazione  è  certa- 
mente destinata  a  generalizzarsi;  è  questo 
il  suo  avvenire.  Accetta  il  limite  di  6  cm.  1/2 
che  è  press' a  poco  quello  stabilito  da  Mori- 
sani.  Consiglia  per  le  parti  molli  l'incisione 
soprapubica  trasversale  e  la  sezione  della 
sìnfìsi  con  un  bistori  bottonato.  Bisogna 
evitare  il  divaricamento  delle  gambe. 

Varnier  colle  statistiche  alla  mano  so- 
stiene contro  Leopold,  essere  la  sinfìsioto- 
mia superiore  per  ogni  verso  al  parto  pre- 
maturo provocato  ed  alla  versione  e  dice 
che  già  fin  da  ora  le  sinfìsiotomie  operate 
nella  pratica  privata  dimostrano  la  possibi- 
lità che  l'operazione  si  generalizzi. 

Morisani  e  Leopold  rispondono  confer- 


mando quanto  hanno  detto  nelle  loro  rela- 
zioni ed  il  primo,  cogliendo  occasione  da 
una  comunicazione  di  Mancusi  su  otto  sin- 
fìsiotomie, alcune  delle  quali  non  sarebbero 
state  indicate,  disse  che  per  non  gettare  in 
un  discredito  immeritato  la  risorta  sinfìsio- 
tomia, bisognava  assolutamente  praticarla 
solo  entro  i  limiti  da  lui  stabiliti  ed  accettati 
dalla  maggioranza  degli  ostetrici,  senza  ri- 
gettare assolutamente  altre  operazioni  oste- 
triche, quali  la  versione  e  il  parto  prema- 
turo provocato,  che  hanno  anch'esse  le  loro  • 
buone  indicazioni.  ^' 

Un'altra  importante  discussione  si  ebbe 
sul  trattamento  del  peduncolo  dopo  la  mio- 
mectomia,  relatori  Manoiagalli  (di  Milano) 
6  Martin  (di  Berlino). 

11  Manoiagalli,  dopo  aver  detto  che  il  suo 
compito  sarebbe  stato  assai  più  facile  qual- 
che anno  fa  quando  non  si  parlava  ancora 
delle  isterectomie  totali  vaginali  o  vagino- 
addominali,  e  bastava  pronunciarsi  o  per. 
il  trattamento  esterno  del  peduncolo  o  per 
l'interno,  questione  che  era  allora  il  pern&__ 
di  tutte  le  discussioni  sulle  miomectomie 
dell'utero,  dice  che  altri  elementi  più  im- 
portanti di  questo  trattamento  del  pedun- 
colo, debbono  oggi  entrare  in  campo.  E  che 
la  questione  del  trattamento  del  peduncolo 
non  sia  di  capitale  importanza  lo  dimostra 
il  fatto,  che  viene,  colle  statistiche  alla  mano, 
brillantemente  provato  da  lui,  che  tutti  i 
metodi  sono  buoni  per  il  trattamento  del 
peduncolo  e  che  tutti  sono  in  progressivo 
miglioramento.  La  statistica  dimostra  in- 
fatti che  la  mortalità  ò  andata  ogni  anno 
diminuendo,  qualunque  fosse  il  processo 
impiegato. 

Più  grande  attenzione  meritano  invece 
rispetto  alla  prognosi  operatoria,  altre  con- 
dizioni fin  qui  tras£)jLcaJ;e  relative  special-  ~^ 
mente  alla  sede  del  tumore.  I  miomi  intra- 
ligamentosi  danno  infatti,  con  qualunque 
metodo  si  operino,  risultati  peggiori  degli 
altri  e  tanto  più  quanto  più  il  tumore  è  vo- 
luminoso. Questi  tumori  Tanno  quindi  nelle 
statistiche  considerati  a  parte  perchè  danno 
una  mortalità  assai  maggiore  dei  sottosie- 
rosi, sottomucosi  o  interstiziali,  i  quali  in 
media  danno,  sia  col  metodo  esterno,  sia 
col  trattamento  intra-addominale,  una  mor- 
talità rassicurante  del  5  per  cento. 

L'A.  presenta  la  brillante  statistica  delle 
sue  operate  di  isterectomia  e  quindi,  ve- 
nendo a  parlare  dell'isterectomia  vaginale, 
dice  che  è  questa  certo  una  preziosa  c***- 
quista  della  ginecologia,  alla  quale  tanto  , 
facilmente  sorride  l'avvenire  in  quanto  e 
i  limiti  suoi  possono  essere  assai  allarg 
dallo  spezzettamento  e  dalla  forcipressut 

Il  Martin,  dopo  aver  in  brevi  tratti,  fa 
la  storia  della  miomectomia  e  delle  ; 
principali  modificazioni,  dice  che  le  cure 
ogni  tempo  avute  dagli  operatori  pei 
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trattamento  del  peduncolo  dimostrano  come 
questo  fosse  stato  sempre  considerato  quale 
una  sorgente  di  pericoli:  principali  fra  que- 
sti l'emorragia  e  la  infezione. 

Siccome  questi  pericoli  sono  inerenti  alla 
presenza  del  peduncolo,  era  logico  soppri- 
mere addirittura  il  peduncolo  e  perciò  il 
Martin  si  è  deciso  nel  1888  a  sostituire 
l'estirpazione  totale  dell'utero  all'amputa- 
zione sopravaginale.  Cominciò  coll'estirpa- 
zione  per  via  addominale. 

Dapprima  lasciava  un  drenaggio  nel  cavo 
peritoneale  ed  aveva  il  30.  23  per  cento  di 
mortalità;  dipoi  soppresse  il  drenaggio,  e 
la  mortalità  scese  al  9.  25  per  cento. 

In  una  ultima  serie  la  mortalità  è  discesa 
al  3.  84  per  cento,  ed  ecco  il  processo  che 
ha   permesso  al    M*bti»  questo  migliora- 

a)  raschiamento  e  disinfezione  della  ca- 
vità uterina  e  del  canaio  vaginale;  b)  lapa- 
rotomia; e)  sollevamento  del  tumore;  d)  le- 
gatura e  sezione  dei  legamenti  larghi  e  dei 
rotondi  fino  al  collo;  e)  apertura  del  fornice 
posteriore;  f)  sutura  del  bordo  vagino-pe- 
ritoneale;  g)  escissione  tutto  intorno  al  collo 
e  completamento  della  sutura;  h)  passaggio 
dei  fili  di  sutura  nella  vagina  ed  occlusione 
del  peritoneo. 

In  questo  modo  ha  operato  26  donne  ed 
ha  ottenuto  25  guarigioni  complete. 

Nella  discussione  che  segui  a  queste  re- 
lazioni, Landau  di  Berlino,  dopo  aver  detto 
di  avere  per  lungo  tempo  adoperato  con 
successo  (I  solo  morto  su  30  casi)  il  trat- 
tamento ex  traperi  toneala  del  peduncolo,  ag- 
giunse che  ora  preferisse  servirsi  del  me- 
todo vaginale  di  Péan.  oppure  del  metodo 
combinato  di  Martin.  Ecco,  in  generale, 
quale  è  adesso  la  sua  linea  di  condotta;  Per 
tumori  che  raggiungono  ma  non  oltrepas- 
sano l'ombelhco.  isterectomia  vaginale  per 
morcellement.  Per  tumori  che  sorpassano 
l'omueltico,  rapida  enucleazione  ed  iste- 
rectomia per  la  via  dell'addome  seguita 
immediatamente  da  estirpazione  per  oagi- 
nam  del  peduncolo  rimasto.  Non  chiude  la 
cavità  peritoneale. 

Cuna  (di  Torino)  fa  l'isterectomia  totale 
per  la  via  addominale  con  un  metodo  suo 
differente  da  quello  di  Martin, in  quantochè 
fa  l'enucleazione  sottopcritoneale  dell'utero 
e,  dopo  aver  legato  le  arterie  uterine  e  dis- 
secato il  collo  fino  all'inserzione  della  va- 
gina, applica  un  clamp  il  disotto  e  taglia 
Ila  parete  vaginale    stessa,  riunendo  in 
sruilo  i  margini  della  sezione  con  parec- 
punti  di  sutura.  Cosi  si  mette  al  riparo 
l'infezione. 

Iantock  dice  di  non  avere  mai  voluto 
_andonare  il  trattamento  exiraperito- 
ale  del  peduncolo  e  di  avere  avuto  la 
'.disfazione  di  vedere  il  suo  metodo  sem- 
ì  all'altezza  degli  altri  successivamente 


escogitali  e  messi  in  opera,  tanto  che  di- 
chiara di  non  credersi  obbligato  a  sosti- 
tuire con  questi  nuovi  metodi  il  suo  me- 
todo prediletto. 

Jacobs  (di  Bruxelles)  dopo  aver  detto  che 
l'estirpazione  totale  dell'utero,  la  quale 
permette  di  evitare  le  preoccupazioni  per 
ìl  trattamento  del  peduncolo,  rappresenta, 
per  lui,  l'ideale;  dice  di  essersi  trovato  con- 
tento del  seguente  modo  di  operare:  aper- 
tura dei  fornici  e  presa  delle  arterie  uterine; 
laparotomia,  presa  dei  legamenti  larghi  per 
la  via  dell'addome,  per  mezzo  di  due  pinze 
da  lui  immaginate,  le  quali,  restando  fìsso 
ìl  morso  dopo  la  presa,  permettono  di  cam- 
biare immediatamente  il  manico  con  un 
altro  introdotto  dalla  vagina.  Asportazione 
del  tumore  dopo  il  taglio  dei  legamenti  all'in- 
dentro delle  pinze.  Chiusura  della  ferita 
addominale,  medicazione  vaginale.  Rapidità 
ed  emostasi  sicura. 

Caldirini  (di  Parma),  esaminando  le  sta- 
tìstiche sue,  inclina  a  favore  del  trattamento 
extraperitoneale  del  peduncolo. 

Doybn  (di  Reims)  preferisce  lo  svuota- 
mento dei  grossi  tumori  al  morcellement 
di  Péan  e  dice  di  praticare  volentieri  anche 
per  miomi  grossissimi  l'isterectomia  vagi- 
nale, da  lui  modificata  all'uopo. 

Chiarleom  (di  Catania)  dichiara  di  prefe- 
rire l'estirpazione  totale  vagino-ad domi- 
nai e. 

Manoiaoalu,  rispondendo  ai  vari  oratori, 
dice,  giustamente,  che  dalla  discussione  è 
apparso  quanto  sia  vero  il  concetto  da  lui 
espresso,  che  cioè  tutti  i  metodi  adoperati 
danno  buoni  risultati,  tanto  che,  ripete,  è 
impossibile  decidersi  in  favore  dell'  uno 
piuttosto  che  dell'altro.  Ciò  che  lo  ha  me- 
ravigliato di  più  nella  discussione  è  l'affer- 
mazione fatta  da  Doybn,  il  quale  vorrebbe 
estendere  l'isterectomia  vaginale  anche  a 
quei  tumori  voluminosissimi  che  sorpas- 
sano l'ombellico  e  dei  quali  si  ha  assai  più 
facilmente  ragione,  affrontandoli  per  la  via 
addominale.  È  un  andare  inutilmente  in 
cerca  di  difficoltà. 

Dott.  T.  Rossi  Doria. 


OFTALMOLOGIA 

ROHRER  —  Rapporti  fra  le  affezioni  oca- 
lari  e  le  affezioni  delle  fosse  nasali  e 
dell'organo  dell'udito  (Annahs  d'Oculisti- 

i;ue.  Marzo  1889). 

In  uno  studio  riassuntivo  pubblicato 
nell'ultimo  numero  degli  Annales  d'Oculit- 
tique  il  dottor  Rohrbr  di  Zurigo  espone  le 
relazioni  fra  le  malattie  oculari  e  le  affe- 
zioni delle  fosse  nasali  e  dell'orecchio. 
L'A.  comincia  dal  notare  che  se  le  lesioni 
turbercolart,  cancerose  ed  in  genere  i  neo- 
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plasmi  tutti  di  natura  maligna  possono  pro- 
pagarsi dalla  congiuntiva  e  dalle  palpebre 
allo  fosse  nasali  e  cavità  vicine,  le  affezioni 
virulente  della  congiuntiva  vi  restano  quasi 
sempre  localizzate  per  ta  mancanza  di  per- 
meabilità dei  canalicoli  lagrimalì  dovuta 
all'edema  della  congiuntiva.  Le  affezioni 
delle  fosse  nasali,  per  contro,  si  propagano 
molto  spesso  all'organo  della  visione;  coal 
dopo  la  corina  acuta  si  nota  spesso  ca- 
tarro congiuntivale,  le  riniti  croniche  si 
complicano  con  iperemia  e  catarro  della 
congiuntiva;  le  riniti  croniche  fetide  gene- 
rano infiammazioni  delle  vie  lagrimalì,  do- 
vute a  propagazione  diretta  dei  germi  in- 
fettivi che  l'A.  ha  trovato  abbondantissimi 
in  queste  forme  di  riniti  (in  24  casi  di  ri- 
nite cronica  75  microrganismi  diversi). 
Anche  la  maggior  parte  delle  affezioni  del 
sacco  lagrimale  sono  legate  a  rinite  cro- 
nica. Kuibs  ammette  la  proporzione  del 
70  per  cento.  L'eczema  oculare  e  le  affe- 
zioni flittenulari  della  congiuntiva  e  della 
cornea  sono  legate  nella  maggior  parte  dei 
casi  ad  eczema  nasale;  Kuibs  lo  ha  notato 
nel  90  per  cento  dei  casi  di  lesioni  flittenu- 
lari dell'occhio  ed  ha  veduto  le  recidive 
coincidere  con  esacerbazione  delle  lesioni 
nasali,  e  nelle  lesioni  unilaterali  del  naso 
ammalare  rocchio  corrispondente.  Le  fe- 
stoni ulcerate  del  naso  generano  talora 
enfisema  palpebrale  per  l'aria  che  s'infiltra 
nel  tessuto  cellulare  sottocutaneo,  quando 
il  malato  si  soffia  con  violenza  tenendo  le 
narici  chiuse.  Sì  è  veduto  la  rinite  puru- 
lenta produrre  irite  (Zieu). 

Dopo  operazioni  cruente  delle  fosse  na- 
sali (ablazione  di  polipi)  è  stata  osservata 
da  Schuidt-Rikpler  amaurosi.  Il  rinoscle- 
roma  può  invadere  il  sacco  lagrimale.  Inol- 
tre le  lesioni  nasali  producono  sovente,  per 
eia  rijletia,  disturbi  oculari,  come  l'aste- 
nopiae  l'ani  Miopia  con  o  senza  scotoma 
centrale. 

Altre  malattie  oculari,  come  il  gozzo 
esoftalmo,  la  emicrania  oftalmica,  la  mi- 
drlati,  il  blefarospasmo,  ecc.,  si  sono  ve- 
dute guarire  dopo  adatto  trattamento  della 
macco  «a  nasnle.  Anche  le  affezioni  aurico- 
lari hanno  relazioni  frequenti  colle  malattie 
dell'occhio.  Già  allo  stato  fisiologico  esi- 
stono fra  i  due  .organi  intimi  rapporti,  come 

10  provano  i  casi  di  audizione  colorata  e 
di  oisìone  sonora.  11  blefarospasmo  di- 
pende talora  da  irritazione  localizzata  nel- 
l'orecchio esterno  (corpi  estranei,  tappi  di 
cerume,  ecc.)  o  medio  (polipi  della  cassa). 

11  nistaamo  si  è  veduto  in  seguito  a  lesioni 
traumatiche  dell'orecchio.  L'esoftalmo  e 
lo  strabismo  sono  compagni  della  trombosi 


dei  seni  cerebrali  e  della,  vena  giugulare. 
Disturbi  accomodatici  sono  stati  notati  in 
seguito  ad  eccitazione  dei  rami  sensitivi 
del  trigeraello  (Poutzer,  Wolfberg). 

Le  statistiche  dei  sordomuti  dimostrano 
la  frequenza  in  questi  delle  ambltapie.  La 
midriasi,  Vemianopsia,  la  miodesopsiu  si 
sono  viste  comparire  durante  gli  attacchi 
di  malattia  di  Menile  e  la  nevrite  ottico 
in  seguito  ad  ascessi  della  mattoide  e  della 
rocca.  Dott.  V.  Monti. 
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HUGUENIH.  —  Stomatiti  ulcerose  settiche  e 
loro  cura  (Coiu.mrs  medicai  1893,  p,  312 
e  354). 

La  più  frequente  forma  di  stomatite  ul- 
cerosa é  la  stomatite  erpetica,  di  cui  esi- 
stono due  forme,  la  disseminata  e  la  con- 
fluente. 

Nella  prima  forma  si  notano  sulla  mu- 
cosa dei  punti  rossi  disseminati  che  presto 
si  convertono  in  veseicoletto  grigio-pallide; 
queste  sì  circondano  presto  di  un  alone  rosso, 
poi  si  rompono  e  restano  delle  ulcerazioni 
rotonde  od  ovali  che  si  ricoprono  dì  una 
pseudo-membrana  grìgia  o  giallastra.  La 
guarigione  si  verifica  dopo  3  o  4  giorni. 

Nella  seconda  le  vescicole  rompendosi 
formano  ulcerazioni  molto  allungate  con 
orli  scavati. 

Il  trattamento  consiste  in  collutorii  con 
borace,  allume,  succo  di  limone,  tannino  e 
sostanze  antisettiche. 

La  stomatite  aflosa  sembra  derivare  dai 
bovini.  I  sintomi  locali  sono  all'incirca  gli 
stessi,  come  nella  stomatite  confluente  er- 
petica. 

La  stomatite  impetiginoide  colpisce  la 
superficie  interna  delle  labbra  e  certi  punti 
delia  muccosa  buccale. 

L'A.  descrive  poi  le  stomatiti  ulcerose 
nella  broncopneumonite.  nella  tosse  con- 
vulsiva, nel  tifo;  inoltre  la  stomatite  ul- 
cero-membra  n  osa,  la  difterica,  le  infiam- 
mazioni ulcerose  delle  gengive,  le  stoma- 
titi nelle  febbri  eruttive,  nello  scorbuto, 
la  stomatite  gangrcnosa,  ed  in  ultimo  le 
stomatiti  tossiche. 

L'A.  conclude;  1°  le  stomatiti   ulcerose 
sono  d'origine  batterica;  2"  la  migliore  pro- 
filassi consiste  negli  sciacqui  della  boc~~ 
con     lozioni    antisettico-aromatiche   (se 
zioni  di  naftolo,  sublimato  ed  acido  fenic 
Umico  con  aggiunta  di  menta  peperiu 
simili).  Dott.  F.  Ecidi 
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Roma,  15  maggio  1894.  Voi,  I-C.  (Fase.  6). 
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Nuova  cannula  di  vetro  per  la  irrigazione  a  doppia  corrente 
nella  cura  dell'uretrite  anteriore  acuta 


prof.  DOMENICO  MAJOCCHI 


Nell'uretrite  anteriore,  giunta  al  periodo  della  sua  maggiore  acutezza,  fu  sempre  com- 
mendata una  cura  locale  assai  blai.da.  Che  anzi  alcuni  sifilografi  tennero  come  precetto  il 
più  saldo  di  non  toccare  l'uretra  (specie  con  istrumenli)  nell'inizio  e  nell'acme  della  blenor- 
ragìa, paghi  soltanto  di  usare  rimedi  interni,  e  costringendo  il  paziente  a  scrupoloso  riposo 
a  fine  di  domare  i  fenomeni  fiagisiici  e  di  prevenire  le  frequenti  complicazioni. 

Questo  soverchio  timore  non  l'ebbero  certamente  i  promotori  e  seguaci  del  metodo 

abortivo,  ai  quali  arrise  l'idea  di  arrestare  il  processo  morboso  fin  dal  suo  primo  insorgere: 

onde  misero  iti  opera  un  energie»  trattamento  diretto,  servendosi  di  mezzi,  secondo  essi,  ì 

ù  acconci  ad  ottenere  un  effetto  rapido.   Ma  la  cura  abortiva  ebbe  varia  fortuna:  poiché 

neutre  alf.uni  la  magnificarono  di  troppo,  altri  recisamente  la  condannarono. 

A  dir  vero,  esagerazioni  vi  fu  rimo  sì  da  una  parte  che  dall'altra:  e  senza  entrare  nella 
.plico  questione,  dirò  che  fra  la  l'ura  aspettante  e  la  cura  abortiva  v'era  sempre  una  via 
mezzo  per  la  quale  si  poteva  raggiungere  più  facilmente  l'intento. 

Ha  dopo  la  scoperta  del  Gonococco  del  Neisskr  era  naturale  che  si  pensasse  ad  intra- 
endere  subito  una  terapia  lui-ali.'  dell'uretrite  anteriore  acuta  con  mezzi  atti,  ora  a  com- 
^ttere  le  condizioni  del  procosso,  ora  ad  attaccare  l'elemento  patogene  ti  co. 
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In  base  a  questo  concetto  (j[i  cura  metodica  a  me  parve  cosa  sommamente  utile  (prima 
di  scegliere  uno  dei  tanti  rimedi  proposti)  la  lavanda  dell'uretra  per  renderla  asettica  nel 
miglior  modo  possibile. 

A  questo  scopo  ho  pensato  che  la  irrigazione  a  doppia  corrente,  eseguita  per  il  meato 
uretrale,  fosse  la  più  acconcia  ad  eliminare  l'abbondante  secreto  purulento  ristagnante  nel- 
l'uretra con  grave  danno  della  mucosa  di  questa. 

E  fu  a  questo  metodo  che  mi  appigliai  di  buon'ora,  dappoiché  fin  dal  1885  feci  le  prime 
prove  nella  Clinica  dermosifilopatica  di  Parma,  servendomi  allora  di  una  ordinaria  siringa 
metallica  a  doppia  corrente  per  la  lavanda  vescicale,  da  me  opportunamente  modificata  nella 
sua  estremità  inferiore  sotto  forma  di  beccuccio  conico  e  ridotta  nel  miglior  modo  possibile 
allo  scopo  pel  quale  doveva  funzionare. 

Sebbene  la  cannula,  così  adattata,  avesse  qualche  inconveniente,  nullameno  posso  assi- 
curare che  i  primi  tentativi  fatti  colla  medesima  mi  animarono  non  solo  a  continuarne,  ma 
a  perfezionarne  l'applicazione. 

Però  voglio  pur  dichiarare  che  queste  prove  curative  furono  da  me  interrotte  per  difetto 
di  apparecchi  atti  ad  eseguirle,  e  non  furono  ripigliate  se  non  nel  1892,  nella  Clinica  dermo- 
sifilopatica di  Bologna,  e  continuate  fino  ad  oggi  con  risultati  assai  confortevoli. 

Ma  non  è  dei  risultati  terapeutici  che  io  voglio  qui  discorrere,  sibbene  dell'i  strumento  e 
del  modo  di  usarlo  nei  casi  di  uretrite  acuta  blenorragica,  nonché  dei  vantaggi  che  da  esso 
derivano. 

Il  concetto  della  irrigazione  uretrale  per  la  via  del  meato,  sebbene  non  sia  nuovo,  tut- 
tavia non  fu  posto  mai  in  pratica  col  medesimo  intendimento  e  colla  istessa  tecnica  della 
doppia  corrente  con  cui  ho  cercato  di  attuarlo  io. 

Il  Morgan  tentò  d'irrigare  l'uretra  colla  bottiglia  chimica  (Pissetta)  spingendo  mercè  la 
insufflazione  il  liquido  entro  il  canale. uretrale.  Con  questo  metodo  però  non  era  possibile 
fare  una  lavanda  perfetta  della  parte  anteriore,  ma  tutt'al  più  una  iniezione  forzata  nel- 
l'uretra, da  sospendersi  di  tratto  in  tratto  in  causa  del  dolore  che  provocava  la  distensione 
soverchia  delle  sue  pareti.  Inoltre  tale  applicazione  ha  l'inconveniente  di  richiedere  bene 
spesso  l'assistenza  di  altra  persona,  non  potendo  il  paziente  attendere  alla  buona  riuscita 
della  irrigazione. 

Riuscì  meglio  a  questo  intento  il  Finger,  servendosi  di  un  recipiente  cilindrico  javente 
la  capacità  di  300  e.  e,  munito,  superiormente  di  uno  stantuffo,  sul  di  cui  piatto  gravitano 
pesi  diversi,  inferiormente  di  un  tubo  di  gomma,  il  quale  termina  con  cannula  a  punta  piri- 
forme per  adattarla  al  meato  uretrale.  Aperto  il  rubinetto  della  cannula,  già  immessa  nel 
meato,  i  pesi  gravitanti  sullo  stantuffo  spingono  il  liquido  entro  il  tubo  e  da  questo  entro 
l'uretra  con  forza  varia,  ma  sempre  in  ragione  del  loro  numero,  e  questa  forza  viene  gra- 
duata secondo  che  trattasi  di  uretrite  acuta,  subacuta  o  cronica. 

Il  Janbt  fa  uso  di  un  recipiente  fornito  di  un  tubo  di  caoutchouc  lungo  ra.  2.  50,  piegato 
a  sifone  al  livello  del  meato  uretrale,  e  terminante  con  un  rubinetto  (anche  questo  di  caout- 
chouc indurito)  che  chiude  una  cannula  a  grosso  becco  conico  (Fontaine).  Secondo  l'avviso 
del  Janet  la  cannula  in  tal  modo  foggiata  é  da  preferirsi  all'altra  perchè  adatta  ad  otturare 
perfettamente  il  meato  senza  infossarsi  entro  l'uretra,  impedendo  il  rigurgito  del  liquido. 
Per  graduare  la  pressione  eleva  il  recipiente  ripieno  di  una  soluzione  di  permanganato  po- 
tassico (0,25—0,50 — 1  gr.  per  1000),  a  0. 50  cm.  per  la  lavanda  dell'uretra  anteriore  e  ad  1,50 
per  l'uretra  posteriore.  Quando  il  paziente  sente  distendere  soverchiamente  l'uretra,  ritur 
la  cannula  e  poi  la  introduce  di  nuovo  nel  meato,  e  ripete  più  volte  questa  operazione  pi 
ottenere  una  lavanda  uretrale  la  più  perfetta.  Orbene  i  risultati  curativi,  secondo  il  Jane 
sarebbero  sorprendenti,  poiché  nello  spazio  di  una  settimana  riesce  a  guarire  una  uretri 
posteriore  e  anche  totale  (1). 


(1)  J.  Janet,  Traitement  àbortif  de  la  blénorrhagie  par  le  permanganate  de  potasse.   Mode  d'action 
ce  produit  (Annales  de  Derm.  et  de  Syphil.  par  A.  Doyox,  tom.  IV,  n.  10,  octobre  1893,  pag.  1013). 
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.    sìone  io  inclino  ad  accettare  il  primo,  parchi  con  esso  si 

iris  Impellente  del  liquido  con  pesi   diversi  secondo   il  perìodo  detta 

blenorragia  e   perchè  è  riservato  soltanto  ella  wm  delVanCrlie  anteriore,   Chi;  ansi  io 

vorrei  servirmi  volentieri  dell'irriga  torà  a   pesi   <ìl'I   Fttcen   neirappheazìone  della  mia 

•  'htppia  corrente. 

i  .il  secondo,  (awpoal  ■ 

-  evro   di   inconvenienti,  specie 

me  Beate  nella  uretrite  posteriore. 

Senta entrare  in  menante  particolareggiato 

1 1 1 r ■  .1  r n u  ■iM'htilj.i/iihii'  ilol  .1  iiit,  io  domando 

se  è  razionale,  se,  cioè, 

uwno-tìsiologieo  un   metodo   di 

aito  per  la  via  del  meato  are- 
contrazioni  dei  muscoli 
■ 
■ ,:  altri  il  giudizio;  intanto  perù 
■  he  alcuni  pa- 
llenti  tollerano  male  la  irrigazione  forzata 
per  la  distensione  soverchia  dell'uretra    u 
per  io  spasmo  muscolare,  ►  ■>!  ano  di  essi  in 
osa  di  ausate  lavande  cadde  in  li  pò  ti  mìa. 

nmlicdne  tjiii.:si  i  mudi  d'irrigare 
l'uretra  auree  la  eamuita  templice  non 
possono  rjare  uno  lavanda  antisettica  conti- 
nua e  delicata,  perciò  non  sono  applicabili 
nei  casi  ili  blenorragia  acutissima.  E  dicasi 
medesimamente  di  tutti  quegli  schizzetti  a 
palla  di  gomma  o  in  altro  modo  foggiati  per 
spingere  liquidi  da!  meato  entro  il  canaio 
uretrale. 

Per  tutte  queste  ragioni,  nei  casi  di  ure- 
;    i.-ci    ricorso    all'irrigazione    fl 
doppia  corrente. 

Scopo  precipuo  di  questo  metodo  ;■  di 
lavare  dolcemente,  per  quanto  è  possibile, 
tuita.  l'uretra  anteriore  servendosi  soltanto 
della  via  del  meato.  E  per  ottenere  siffatto 
saopo  ho  proposto  una  cannula  doppia  ili 
i'  cui  vengo  subito  a  dare  qui  ap- 
presso la  descrizione  e  il  modo  di  applicarla. 


Descrizione  della  cannula  e  cautele  nella  sufi  iippliaiziiine 

E  di  cristallo  ed  ha  una  figura  ad  V  (flg.  I*):  è  costituita  da  due  tubi  saldali  insieme  per 
due  terzi  e  più  della  loro  lunghezza,  e  mentre  nel  terzo  superiori-  si  biforcano  in  torma  di  V 
ad  angolo  più  o  menu  acato,  nell'estremità  inferiore  vanno  uniti  a  terminare  con  beccacelo 

dm  lottile  e  di  varia  lunghezza,  ora  conico,  ora  e >ì  gonfi  a  memo  olivare   e   piriforme  ]>■■■■• 

adattarlo  alle  diverse  dimensioni  del  meato  uretrale  (8g.  2").  Misura  in  lunghezza,  dal  punto 
ove  si  biforca,  al  beccuccio,  em.  9.  05  a  10  e  in  grossezza  12  mm.  Ognuna  delle  due  bifor- 
cazioni misura  rm.  '1  o  5. 

La  cannula  viene  innestata  al  tubo  di  gomma  di  un  irrigatore  per  una  dalle  su.-  bifora? 
iloti,  che  può  essere  o  l'una  o  l'altra,  e  questo  costituisce  la  corrente  dt  affluito,  o  di  immis- 
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!  clip,  potremo  chiamare  A,  l'altra  bifor<*azio 
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lubo,  pur  esso  di  gomma,  cLe  va  a  |>esi'arc  io  un 
recipiente,  e  questa  costituisce  la  eia  ili  dr-'us*"  o  il. 
emissione,  dio  chiameremo  D, 

[.'irrigatori!,  cui  sia  unito  il  tubo  di  gomma,  por- 
tante  hi  sud  de  se  ri  Uà  cannula,  contiene  di  aolito  uu 
litro  di  soluzione,  e  viene  appeso  nel  muro  all'altezza 
di  m.  1.  50  2  -  a  2.  5»  dal  livello  del  meato  uretrale. 
Ma  l'altezza  dell'apparecchio,  ohe  è  quanto  dire  la 
pressione  del  liquido,  viene  regolata  secondo  i  casi.  11 
tubo  di  gomma,  o  scende  verticalmente  in  basso,  ov- 
vero viene  ripiegato  ad  ansa,  e  fissato  nel  muro,  come 
nella  figura  3*. 

L'appi  icario  ne  della  cannula,  per  la  sua  facilità, 
può  essere  fatta  dal  paziente  stesso,  il  quale,  mentre 
colla  mano  destro  la  introduce  nel  meato  uretrale  pel 
suo  beccuccio,  tenendovela  fissa,  colla  tinittra  sor- 
regge l'asta  in  direzione  della  cannula  stessa.  Allora, 
aperto  il  rubinetto,  il  liquido,  scendendo  pò  tubo  d'af- 
flusso A,  penetra  nel  tratto  anteriore  dell'uretra,  e 
trovando  un  ostacolo  ad  una  maggiore  penetrazione 
(verso  il  bulbo)  torna  indietro  ed  esce  per  la  via  di  mi- 
nore resistenza,  cioè  dall'altro  tubo  (D)  della  cannula, 
per  modo  che  ai  viene  a  stabilire  una  doppia  corrente 
di  afflusso  e  di  deflusso,  da  cui  si  ha  la  lavanda  et 
pietà  della  parte  malata  (Fig.  3"). 

Prima  di  eseguire  l'irrigazione,  faccio  preced 
l'esame  microscopico  del  secreto  uretrale  per  ve 
carvi  la  presenza  dei  Gonococchi,  e  la  quantità  m 
fìj.  a*.  giore  o  minore  dei  medesimi;   il  che  a  mioavv*- 

della  massima  importanza  per  stabilire  la  cura: 
il  Gonococco,  come  di  rimedio  antiblenorragico,  mi  servo  anche  io  da 
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reochi  nani  del  permanganato  potassico,  la  di.  cui  dose  deve  esaere  misurata  dallo  stadio  più 
o  meno  acuto  dell'uretrite,  e  dalle  condizioni  del  paziente.  D'ordinario  la  dose  nel  periodo 
acuto  e  di  0.25  per  1000;  ma  trovata  !a  tolleranza,  si  può  elevarne  la  dose  a  0.50  e  sino  a 
gr.  1  per  1000  in  acqua  sterilizzala-  In  alcuni  rasi  dopo  l'irrigazione  prescrìvo  l'iniezione 
dì  una  soluzione  acquosa  di  cloridrato  di  •  himna  al  3  per  cento,  rimedio  di  azione  antigo- 
norroica  sicurissima.  Invece  quando  coli 'esame  microscopico  non  trovo  i!  Gonococco  (seb- 
bene ciò  mi  avvenga  assai  raramente)  allora  per  l'irrigazione  Taccio  uso  della  soluzione  di 
acido  borico  (:ì  pei'  100)  seguita  da  un'iniezione  di  rcsorcina  (3  por  100). 

Ma  ijuali  saranno  le  cautele  da  raccomandarsi  ai  pazienti  nel  Tare  la  irrigazione  ?  Stando 
alle  numerose  esperienze  fatte,  sia  nella  clinica,  sia  nella  pratica  privata,  ecco  quanto  ho 
potuto  racco!»!  io  re  ili  ]>iù  utile  per  la  pratica  della  irrigazione  a  doppia  corrente: 

1°  La  irrigazione  a  doppia  corrente  può  farsi,  o  in  posizione  eretta,  dal  paziente,  o 
anche  in  quella  orizzontale  e,  in  questo  secondo  caso,  dovrà  essere  sorvegliato  ed  assistito 
da!  carnate,  o  da  persona  adatta. 

2"  L'irrigazione  [>otrà  avere  la  durata  di  8,  10,  15  minuti  a  seconda  dell'acutezza 
maggiore  o  minore  del  processo  blenorragìco,  e  a  seconda  della  tolleranza  del  paziente. 
Quando  non  fosse  tollerata,  allora  ricorro  all'anestesia  cocainica. 

31"  L'irrigazione  i.uando  è  tollerala  può  ripetersi  due,  tre,  quattro  sino  a  cinque  volte 
durante  il  giorno  con  grandissimo  vantaggio  del  paziente,  potendosi  in  tal  modo  abbreviare 
la  cura.  Per  ogni  irrigazione,  tranne  casi  eccezionali,  adopero  la  quantità  di  un.  litro  della 
soluzione  suddetta. 

4"  L'ìrrigatore  sarà  posto  all'altezza  di  metri  1.  50  a  2  a  2.  50  dal  livello  del  meato 

5"  La  cannula  sia  applicata  col  suo  beccuccio  in  maniera  da  chiudere  esattamente  il 
meato  uretrale,  e  tenuta  nella  direzione  stessa  dell'asta. 

6'  L'asta  insieme  colla  cannula  sia  tenuta  alquanto  elevata  e  tesa,  e  non  formi  angolo, 
ne  alla  base  del  ghiande!,  né  verso  la  sua  radice. 

7°  L'uretra  non  \enga  compressa  inavvertentemente  dalla  mano  che  regge  l'asta. 

8°  Nei  casi,  in  cui  per  la  flogosì  acutissima  havvi  tumefazione  della  mucosa  uretrale,  si 
aiuti  la  pressione  del  liquido  chiudendo  da  principio  per  un  momento  il  foro  di  deflusso  della 
cannula,  ovvero  aumentando  la  resistenza  nel  tubo  stesso  di  deflusso  mercè  una  morsetta 
(fig.  3J), Raramente  però  occorre  di  mettere  in  pratica  questa  cautela,  essendo  sufficiente  la 
pressione  che  ha  il  liquido. 

Premessa  la  descrizione  della  Cannula  a  doppia  corrente  e  stabilite  le  cautele  neces- 
sarie per  la  sua  applicazione,  ci  si  presentano  due  importanti  quesiti: 

I.  Se  i!  liquido,  iniettato  per  il  meato,  penetri  veramente  entro  l'uretra  e  la  percorra 
tutta/no  al  balbo. 

II.  .Se  il  liquido,  ria- già  è  penetrato  neW  uretra  anteriore,  ii  rinnovi,  ooeero  se  soggiaccia 
a  tale  pressione  da  arrestare  la  corrente  d' afflusso,  per  modo  che  esso  non  rinnocandosi , 
riesca  mutile  la  lavanda  uretrale. 


I. 

Innanzi  di  risponder  al  primo  quesito  é  d'uopo  riflettere  che  nella  cura  della  blenorragia 
uta,  giunta  ai  suo  perìodo  di  sviluppo  o  a  quelli)  del  suo  acme,  non  è  indispensabile  di  ì n'i- 
re fino  al  bulbo,  in  iiianto  che  essendo  la  sede  del  male  nella  fossetta  navicolare.  basla 
■  la  irrigazione  arrivi  sino  al  tratto  anteriore  dell'uretra  peudula.  Ma  siccome  il  processo 

norragico,  più  o  meno  prestamente,  si  estende  a  tutta  l'uretra  anteriore,  cosi  l'ideale 
da  cura  sarebbe  quello  di  giungere  colla  irrigazione  fino  a  guato  limite.  Ed  è  ciò  che  io 

propongo  di  dimostrare  coll'csperimcnto. 


Intanto  mi  piace  di  fare  avvertito  che  l'uretra  anteriore,  specie  la  parte  penduta  di  essa, 
gode  di  un  potere  contrattile  limitatissimo,  a  differenza  dell'uretra  posteriore,  che  per 
l'azione  di  speciali  muscoli,  formanti  nella  loro  unione  il  compressor  uretrae,  si  trova 
non  solo  in  continua  contrazione,  ma  ove  ancora  per  leggieri  stimoli  diretti  aorsouo  forti  e 
brusche  contrazioni.  Ammessa  adunque  la  mancanza  quasi  completa  dì  contrattilità  nel- 
l'uretra anteriore,  questa  si  presenta  come  un  tubo  distendibile  ed  elastico,  e  perciò  come 
tubo  di  condizione,  il  quale  offre  ad  una  colonna  liquida  dell'altezza  di  m.  0.  50,  introdotta 
per  il  meato,  lieve  resistenza,  tanto  da  permettere  che  arrivi  fino  al  bulbo. 

Ma  se  ciò  è  vero  per  una  colonna  liquida  introdotta  con  cannula  unica,  non  e  altret- 
tanto vero  quando  la  medesima  sia  cacciata  nell'uretra  con  cannula  adoppia  corrente; 
dappoiché  quel  lieve  ostacolo  che  allora  opponevano  le  pareti  dell'uretra  alla  corrente 
d'afflusso,  ora  è  sufficiente  perchè  il  liquido  trovi  minore  resistenza  per  il  tubo  iii  deflusso 
o  di  emissione,  e  torni  cosi  indietro  per  questa  via  d'uscita. 

A  tale  inconveniente  noi  possiamo  rimediare  in  due  modi:  1",  alzando  la  colonna  liquida 
fino  a  ra.  2  e  2.  50;  —  2°,  aumentando  la  resistenza  nel  tubo  di  deflusso  o  di  emissione.  In  tal 
modo  si  può  penetrare  non  solo  fino  al  bulbo  del  vivo,  ma  ben  anche  in  vescica. 

Senonchè  le  condizioni  di  penetrazione  della  colonna  liquida  devono  necessariamente 
variare  sul  vivo  secondo  che  si  abbia  a  fare  co\V  uretra  sana  o  coll'uretra  affetta  ila  processo 
blenorragico;  poiché  nella  prima  il  canale  uretrale,  essendo  fornito  di  tutta  la  sua  elasticità, 
permette  al  liquido  di  entrarvi  libaramente;  nella  seconda,  per  la  presenza  del  ptu  che 
lubrica  le  pareti  dell'uretra  e  quasi  le  incolla,  e  cosi  ancora  per  la  tumefazione  della  mucosa 
di  essa  che  ne  restringe  il  lume,  la  corrente  liquida  trova  una  qualche  resistenza  alla  sua  pe- 
netrazione, resistenza  però,  che  può  esser  vìnta  facilmente  nei  due  modi  sopraccennati. 

Dopo  queste  considerazioni,  che  veramente  penetri  il  liquido  in  tutto  il  tratto  ante- 
riore dell'uretra,  io  ho  potuto  assicurarmene  per  prove  fatte  tanto  sul  cadavere,  quanto 
sul  vivo. 

Prove  sul  cadavere. 


Gli  esperimenti  fatti  sul  cadavere  mercé  la  cannula  a  doppia  corrente  riescono,  soltanto 
sotto  alcuni  rispetti,  dimostrativi  per  la  penetrazione  del  liquido  nell'uretra  anteriore. 

Ho  detto  sotto  alcuni  rispetti,  perchè  già  è  noto  come  nel  cadavere,  iniettando  un  liquido 
(che  scenda  dall'altezza  di  m.  0.  50  sino  a  m.  1)  con  cannula  unica  pel  meato  uretrale,  si 
giunga  fino  in  vescica,  essendo  qui  spenta  la  funzione  dei  muscoli  del  bulbo.  Ora  pei1  la  irri- 
gazione dell'uretra,  secondo  il  metodo  da  me  proposto,  si  richiede  che  il  compressor  uretrae 
goda  di  tutta  la  sua  contrattilità  e  faccia  da  barriera  per  una  ulteriore  penetrazione  del 
liquido  iniettato.  Ecco  dunque  che,  mancando  questa  condizione,  le  prove  sul  cadavere  non 
possono  fornire  una  dimostrazione  vera  e  sicura  intorno  alla  estensione  della  irti  frazione. 

Tutta  volta,  siccome  non  era  stata  ancora  provata  da  nessuno,  volli  vedere  se  nel  cadavere 
la  irrigazione  con  una  cannula  a  doppia  coerente  desse  ìl  risultato  medesimo  che  si  i 
colla  cannula  unica. 

Infatti  dopo  aver  introdotto  nel  meato  uretrale  del  cadavere  la  cannula  con  le  slesse 
gole  come  sul  vivo,  ho  portato  il  recipiente  ripieno  di  soluzione  acquosa  di  fucsina  all'alte 
di  m.  0.  50  sino  a  m.  1,  2,  2.  50.  Per  la  pressione  di  m.  0.  50  il  liquido  penetra  noll'ure 
come  si  arguisce  dal  rigonfiamento  che  essa  subisce  al  passaggio  del  medesimo,  e  a 
poraneamente  esce  dall'orifizio  del  tubo  di  deflusso.  Aperta  l'uretra,  si  trova  che  la  soluzione 
di  fucsina  ne  ha  colorato  la  mucosa  sin  presso  al   bulbo.    Il  che  vuol  dire  che  colla  dopr 
corrente  si  richiede  una  pressione  maggiore  per  penetrare  in  vescica. 

Infatti  in  altro  cadavere  operando  nello  stesso  modo,  ma  colla  pressione  di  m.  1,  si  ve 
per  alcuni  minuti  dal  tubo  di  emissione  uscire  scarsa  quantità  di  liquido  che  poi  va  erescem 
di  mano  in  mano  che  si  porta  il  recipiente  a  maggiore  altezza.  Ma  se  il  liquido  scene 
dall'altezza  di  m.  2  a  2.  50,  allora  per  alcuni  minuti  non  esce  affatto  liquido;  e  intanto  se  tu 
dito  si  fa  pressione  sul  decorso  dell'uretra,  specie  in  corrispondenza  del  bulbo,  immediai 
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mente  il  liquido  esce  dal  tubo  di  deflusso,  e  se  poi  si  toglie  la  compressione  del  dito,  dopo 
2  o  3  minuti  il  liquido  fluisce  liberamente  dal  detto  tubo  e  non  si  sospende  più  il  getto. 

Orbene  è  chiaro  che  il  liquido,  discendente  dalle  diverse  altezze  sopraccennate,  non  tro- 
vando più  ostacolo  in  corrispondenza  del  bulbo,  penetra  in  vescica  e  non  esce  dal  tubo  di 
deflusso  se  non  quando  o  si  fa  compressione  col  dito  lungo  l'uretra,  ovvero  quando  ia  vescica 
stessa  sia  ripiena.  Di  ciò  subito  mi  accorsi,  così  che,  tolta  la  cannula  a  doppia  corrente,  vidi 
uscire  In  soluzione  di  fucsina  liberamente  dal  meato:  uscita,  che  ni  faceva  tanto  più  rapida 
quanto  più  si  esercitava  pressione  sulla  regione  ipogastrica. 

Asportate  le  parti  genitali  esterne  insieme  con  la  vescica,  si  trovò  che  questa  ancora 
conteneva  soluzione  di  fucsina  nella  quantità  di  grammi  400. 

Mi  proposi  allora  dì  modificare  un  po'  l'esperimento,  perchè  avesse  un  qualche  valore 
dimostrativo  per  la  irrigazione  dell'uretra  anteriore,  la  quale,  godendo,  come  si  disse,  di  un 
potere  contrattile  limitatissimo  sul  vivente,  si  diporta  anche  nel  cadavere  presso  a  poco 
nella  stessu  maniera,  cioè  come  semplice  tubo  di  conduzione. 

I.  In  un  primo  esperimento  ho  eseguito  su!  cadavere  in  corrispondenza  del  bulbo  una 
piccola  bottoniera,  e  quindi  ho  applicato  la  cannula  dell'apparecchio  suddescritto  al  meato 
uretrale.  Portando  il  recipiente,  pieno  della  soluzione  colorante,  a  diverse  altezze,  si  nota 
subito  dall'incisione  della  bottoniera  l'uscita  del  liquido,  la  quale  si  effettua  con  diverso 
grado  di  velocità  secondo  che  si  alza  da  m.  0.  50  a  m.  2  fino  a  m.  2.  50.  È  d'uopo  avvertire 
che  dal  tubo  di  deflusso  o  di  emissione  esce  poco  liquido,  e  questo  va  diminuendo  quanto 
più  in  esso  aumenta  la  pressione  coli' innalzare  il  recipiente,  finché  l'uscita  di  esso  cessa 
all'altezza  di  ni.  2.  50.  Il  che  ci  sta  ad  indicare  che  nell'uretra  del  cadavere  essendo  total- 
mente spento  il  potere  contrattile,  il  liquido  penetra  come  in  un  tubo  elastico  qualunque, 
:  'l'i'ii'  :  ■  :  i  t  i  ■  lo  soltanto  il  lieve  attrito  delle  pareti,  pel  quale  refluisce  in  poca  quantità,  sinché 
coll'aumento  della  pressione  è  vinto  anche  questo  ostacolo. 

II.  In  un  altro  cadavere  ho  legato  l'uretrain  corrispondenza  del  bulbo,  e  poi  ho  eseguita 
la  irrigazione  nel  modo  sopraccennato,  portando  il  recipiente  ripieno  di  soluzione  di  fucsina 
all'altezza  di  m.  1-2  dal  meato  uretrale.  Il  rigonfiarsi  dell'uretra  cavernosa,  sensibile  anche 
alla  palpazione  del  dito,  faceva  riconoscere  che  il  liquido  penetrava  sicuramente  in  essa,  e 
riusciva  poi  dal  tubo  di  deflusso.  Aperta  l'uretra  ho  trovalo  che  la  colorazione  si  estendeva 
sino  al  punto  preciso  della  legatura. 

III.  Ho  voluto  anche  assistere  meglio  alla  penetrazione  del  liquido  nell'uretra  anteriore, 
legando  questa  qualche  linea  sopra  il  bulbo  e  fissando  quivi  un  cannelletto  di  cristallo  lungo 
20  mm.  il  quale  poteva  opportunamente  essere  osservato  mercè  una  piccola  finestra  che  io 
avevo  aperto  in  questo  punto.  Messa  in  opera  l'irrigazione  col  metodo  soprindicato,  si  ve- 
deva  immediatamente  la  soluzione  di  fucsina  arrivare  lino  al  cannelletto  di  crislalìo  e  quasi 
contemporaneamente  uscire  dal  tubo  di  deflusso. 

Ma  di  siffatti  esperimenti  non  mi  appagai:  onde,  contemporaneamente  alle  prime  inda- 
gini, mi  studiai  di  vedere  se  l'uretra  del  vivo,  colpita  da  processo  blenorragico,  presentasse 
la  stessa  cedevolezza  delle  sue  pareti  al  liquido  che  in  essa  viene  iniettato. 

Esperimenti  sul  vivo. 

Che  veramente  il  liquido  penetri  in  tutto  il  tratto  anteriore  dell'uretra  anche  sul  vivente, 
ho  potuto  trarlo  da  prove  assai  semplici. 

I"  V mi  ipeciale  aema:ione  prova  il  paziente  fin  dal  principio  della  irrigazione,  per  la 
quale  egli  ci  dice  subito  che  sente  scorrere  entro  l'uretra  (e  talvolta  anche  profondamente) 
una  corrente  calda  o  fredda  adoperata  secondo  i  casi.  Si  potrebbe  obbiettare  che  tale  sensa- 
zione possa  essere  ingannevole  per  l'infermo  perchè  di  natura  riflessa:  onde  esso  verrebbe 
x  percepire  siffatta  sensazione  anche  nelle  parti  più  basse  dell'uretra  anteriore,  ove  non  per- 
venisse l'irrigazione.  Ma  si  può  rispondere  che  questa  speciale  sensazione  ò  sentita  da  tutti 
eli  individui  che  applicano  per  la  prima  volta  l'irrigazione  a  doppia  corrente. 
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2°  Il  vedere  in  molti  pazienti,  sul  principio  dell1  irrigazione,  inturgidirsi  tutta  l'uretra 
cavernosa  al  passaggio  del  liquido,  ci  rende  più  sicuri  della  penetrazione  di  questo  :  il  che, 
come  ben  si  vede,  sarebbe  già  sufficiente  per  lavare  gran  tratto  dell'uretra  anteriore. 

3°  Un'altra  prova  possiamo  trarre  in  alcuni  casi  dal  tatto:  applicando,  cioè,  le  dita  della 
mano  lungo  l'uretra  anteriore,  si  avverte  il  passaggio  del  liquido,  soprattutto  allorché  si 
eserciti  qualche  pressione  per  breve  tempo  e  poi  si  sospenda. 

4°  La  necessità,  che  provano  parecchi  dei  pazienti  di  urinare  subito  dopo  la  irrigazione 
per  lo  stimolo  molesto  che  sentono  nell'uretra  posteriore,  è  una  delle  prove  più  convin- 
centi che  il  liquido  penetra  veramente  fino  ai  bulbo,  ove  risveglia  uno  speciale  tenesmo  che 
costringe  l'infermo  a  urinare.  Che  anzi  in  alcuni  blenorragici  tale  sensazione  perdura  per 
tutta  una  giornata,  finché  essi  colle  applicazioni  ripetute  si  abituano  e  non  l'avvertono  più. 

5°  Ma  in  qualche  caso  noi  abbiamo  potuto  osservare  che  la  penetrazione  del  liquido 
sorpassa  anche  il  bulbo  e  penetra  in  vescica.  Poiché  ci  siamo  accorti  che  il  paziente,  appena 
terminata  l'irrigazione,  è  costretto  a  urinare,  e  le  urine  di  esso  si  vedono  uscire  colorate  in 
rosso  dalla  soluzione  di  permanganato  ed  in  tale  intensità  da  farci  escludere  che  sia  soltanto 
quella  poca  quantità  rimasta  entro  il  canale  uretrale.  Di  più  è  il  dolore  che  provano  i  pa- 
zienti nell'atto  dell'irrigazione,  che  ci  fa  subito  ritenere  il  passaggio  del  liquido  in  vescica. 
E  questo  fatto  l'ho  verificato  in  due  giovani  di  delicata  costituzione  affetti  da  uretrite 
subacuta  e  in  un  individuo  di  avanzata  età,  nei  quali  l'azione  muscolare  dell'uretra  posteriore 
doveva  necessariamente  essere  di' molto  indebolita. 

Del  resto  la  più  o  meno  facile  penetrazione  del  liquido  nell'uretra  anteriore  varia  da 
individuo  a  individuo,  e  principalmente  per  le  condizioni  diverse  della  fiogosi  uretrale. 
Ma  nei  casi  anche  più  difficili  si  ottiene  l'irrigazione,  chiudendo,  come  si  disse,  di  tratto  in 
tratto  il  foro  di  deflusso  della  cannula  ;  mentre  l'esperienza  ci  ha  fatto  riconoscere  che  dopo 
qualche  giorno,  mercè  le  ripetute  irrigazioni,  gli  ostacoli  alla  penetrazione  del  liquido  nel- 
l'uretra anteriore  vengono  ad  essere  facilmente  superati. 
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II. 

Rimane  ora  a  dimostrare  che  il  liquido  si  rinnova:  dappoiché  questa  fu  l'obbiezione  più 
forte,  mossa  da  alcuni  al  metodo  della  irrigazione  a  doppia  corrente  :  «  che  il  liquido,  dato 
pure  che  entri  nell'uretra  anteriore,  non  si  rimuta,  arrestandosi  così  la  corrente  endo- 
uretrale  ».  Compreso  dell'importanza  di  tale  obbiezione,  fui  sollecito  di  assicurarmi  del 
rinnovamento  del  liquido  e  del  tempo,  che  questo  impiega  dentro  il  canale  uretrale,  istituendo 
in  proposito  qualche  esperimento  dimostrativo. 


1 .  —  Prove  entro  tubi  di  vetro  e  in  tubi  elastici. 


Dapprima  ha  fatto  esperienze  in  tubi  di  vetro,  e  in  tubi  elastici,  terminanti  anche  questi 
con  cannello  di  vetro  chiuso,  i  quali  avevano  lo  stesso  calibro  e  la  stessa  lunghezza  dell'uretra 
anteriore  e  talvolta  anche  maggiore.  Per  accertarmi  del  ricambio  del  liquido  entro  questi  tubi 
ho  riempito  i  primi  di  acqua  di  fonte  ed  i  secondi  di  una  soluzione  colorata  (di  permanganato 
potassico)  e  in  essi  ho  introdotto  una  piccola  quantità  di  crusca,  o  di  particelle  sottilissime 
di  anima  di  sambuco,  e  subito  dopo  ho  applicato  all'orificio  dei  tubi  stessi  il  beccuccio  della 
cannula  a  doppia  corrente,  tenendo  l'apparecchio  irrigatore  all'altezza  di  metri  2 — 2.5n 
Aperto  il  rubinetto  dell' irrigatore,  ripieno  di  una  soluzione  di  fucsina,  o  di  bleu  di  metiler 
si  vede  subito  nei  primi  (tubi  di  vetro)  contenenti  acqua  limpida  una  colorazione  limitata 
terzo  superiore  dei  medesimi  (per  4  o  5  centimetri)  e  contemporaneamente  un  rapido  mo^ 
mento  del  liquido  colorato,  come  si  rileva  dal  sollevarsi  delle  particelle  di  crusca  o  di  sambuc 
le  quali  compiono  dei  giri  vorticosi  dairalto  al  basso.  Continuando  la  irrigazione,  gli  altri  di 
terzi  del  tubetto  di  vetro,  rimasti  incolori,  si  vanno  gradatamente  colorando  sotto  forma 
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una  nubecula  ohe  cala  pian  piano  al  fondo,  finché  nello  spazio  di  3  a  4  minuti  tutto  quanto  il 
tubetto  presenta  uniforme  colorazione. 

Uguale  risultato  presso  a  poco  si  ottiene  in  un  tubo  elastico  ripieno  di  un  liquido  colo- 
ralo {con  permanganato  potassica).  Infatti  messo  in  comunicazione  e  oli 'appare  echio  briga- 
tore, contenente  acqua  di  fonte,  si  vede  a  traverso  il  cannelletto  di  vetro  terminale  che  le  par- 
ticelle di  sambuco  si  muovono,  e  immediatamente  esce  il  liquido  dall'orifìcio  di  deflusso  della 
cannula  a  doppia  corrente,  in  principio  colorato  in  rosso  piuttosto  intenso  che  poi  gradata- 
mente si  fa  sbiadito,  finché  nello  spazio  di  3  a  4,  e  più  raramente  di  5  minuti,  esce  incolore, 
mentre  nel  tubo  elastico  scompaia  la  soluzione  di  permanganato  potassico. 

Dunque  in  tubi  di  vetro  ed  e  tastici  del  calibro  e  della  lunghezza  dell'uretra  anteriore  il 
liquido  d'irrigazione  -i  ricambia  sapidamente  nel  tratto  superiore,  e  alquanto  più  lentamente 
nei  due  terzi  inferiori,  cosicché  nello  spazio  di  4  minuti  la  colonna  liquida  viene  rinnovata. 

Ma  nell'uretra  normale  il  ricambio  del  liquido  deve  effettuarsi  più  sollecitamente;  infatti, 
dimostrato  che  il  getto  dell'irrigazione  a  doppia  corrente  giunga  fino  al  bulbo,  desso  viene 
risospinto  per  le  contrazioni  del  rompressor  uretrae  suscitate  dallo  stimolo  del  liquido  me- 
desimo. 

Per  simulare  in  qualche  mode  queste  condizioni  fisiologiche  dell'uretra,  ho  preso  un  altro 
tubo  elastico  di  fanale  lunghe/za.  del  primo,  e  ad  una  delle  sue  estremità  ho  posto  una  pic- 
cola palle,  pur  essa  elastica,  riunendo  ambedue  questi  pezzi  mercè  un  cannello  di  cristallo. 
Dopo  aver  riempiuto  il  tubo  e  la  palla  terminale  eoo  la  soluzione  di  permanganato  potassico, 
ho  proceduto,  nel  modo  sopraindicato,  all'irrigazione,  procurando  di  tanto  in  tanto  di  com- 
primere leggermente  la  palla  elastica  per  imitare  le  contrazioni  del  bulbo.  Del  resto  il  li- 
quido refluisce  debolmente  colorato  dal  tubo  di  deflusso  e  l'uscita  di  esso  avviene  con  mag- 
giore rapidità  esercitando  leggere  pressioni  sulla  detta  palla  elastica.  Nello  spazio  dì  quattro 
o  cinque  minuti  il  liquido  colorato  del  tubo  ora  sostituito  dall'acqua  limpida  dell' irrigatore. 

Il  che,  come  si  6  detto,  prova  sempre  che  il  liquido  entro  tubi  elastici,  aventi  il  calibro 
□ormale  dell'uretra,  si  muove  e  si  ricambia,  sebbene  le  pareti  dei  detti  tubi  elastici  non 
presentino  le  identiche  condiziuni  di  quelle  dell'uretra  anteriore. 

2.  —  Prove  sul  cadavere. 


Per  le  ragioni  di  sopra  espose,  considerata  l'uretra  anteriore  del  vivente  come  sem- 
plice tubo  di  conduzione,  ho  ripetuto  la  prova  sul  cadavere,  facendo  dapprima  una  legatura 
in  corrispondenza  del  bulbo,  e  poscia  per  una  apertura  al  disopra  di  questo,  ho  introdotto  e 
convenientemente  fissato  un  piccolo  cannello  di  vetro  contenente  una  certa  quantità  di  eosina 
sottilmente  polverizzata.  Con  ciò  mi  sono  proposto  di  vedere  se  la  irrigazione  a  doppia  cor- 
rente era  capace  di  di  sciogliere  (ulta  la  sostanza  colorante  raccolta  nel  cannello  di  vetro,  e  di 
ricambiarla  conq,ìciiun.uun:  non  acqua  limpida.  Introdotta  la  cannula  colle  regole  già  stabi- 
lite, e  aperto  il  rubinetto,  l'acqua  di  fonte  è  discesa  fino  al  tubetto  di  cristallo,  sciogliendo 
l'eosina,  e,  immediatamente  dopo,  dall'orificio  di  deflusso  della  cannula  stessa  usciva  un 
liquido  colorato  in  rosso-rosa  pallido  fluorescente  :  passati  2  minuti  la  soluzione  colorante  del 
tubetto,  infìtto  nell'uretra,  diminuiva  d'intensità,  sinché  dopo  4  minuti  scompariva  dal  tubo, 
rimanendo  il  tubetto  stesso  incolore.  Ho  ripetuto  la  prova  più  volte  ed  ho  sempre  verificato 
che  la  sostanza  colorante,  nello  spazio  di  4,  5,  6  minuti  veniva  disciolta,  e  quindi  sostituita 
dall'acqua  limpida  dell' irrigatore. 

3.  —  Prova  sul  vivo. 

t  benché  il  rinnovamento  del  liquido  dentro  il  canale  uretrale  fosse  stato  dimostrato, 
pi  j.  indirettamente  entro  tubi  elastici,  aventi  la  lunghezza  e  il  calibro  dell'uretra,  e  poi  più 
di  ".amente  sull'uretra  del  cadavere,  tuttavia,  per  dare  all'esperimento  una  sicurezza  mag- 
gi       si  passò  alle  prove  sull'uomo  e  su  gli  animali  viventi. 
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a)  Ho  in t l'odo tto  sostanze  coloranti  nell'uretra  dell'uomo  sano,  e  mercè  un  u  retroscopio 
le  ho  portate  in  vicinanza  del  bulbo.  Se  queste  sostanze  erano  sotto  forma  di  granuli,  prima 
ancora  di  cominciare  l'irrigazione,  venivano  subito  per  la  contrazione  ilei  muscoli  del  bulbo 
espulse  dal  canale  uretrale,  ovvero  quando  appena  cominciavano  a  disciogliersi  mercè  il 
passaggio  del  liquido.  Allora  con  lo  stesso  endoscopio  uretrale  e  insieme  con  una  spatolina, 
piegata  in  un'estremità,  ho  introdotto  nella  alessa  sede  una  piccola  quantità  di  eosìna,  sot- 
tilmente polverizzata,  e  ho  subito  ritirato  l'istrumento,  perchè  la  sostanza  colorante  aderisse 
immediatamente  alle  pareti  uretrali.  Ciò  fatto,  ho  introdotto  la  cannula  e  ho  eseguita  la  irri- 
gazione. Quasi  immediatamente  si  vede  uscire  dal  tubo  di  deflusso  il  liquido  colorato  in  rosso- 
rosa  floreseente  dell'eosina;  e  passati  5,  6  e  talvolta  10  minuti  {a  seconda  della  quantità 
della  sostanza  colorante)  l'acqua  esce  limpida  e,  facendo  orinare  appi-esso  l'individuo,  non 
si  scorge  più  alcune  traccia  della  medesima.  Tali  prove  ho  ripetuto  più  volte,  ottenendo 
sempre  il  rinnovamento  de!  liquido  endouretrale,  e  il  medesimo  risultato  ottenni  pure  in 
un  infermo,  affetto  da  blenorragia  subacuta. 

b)  Lo  stosso  esperimento  ho  voluto  ripetere  sopra  un  grosso  cane,  sebbene  in  condi- 
zioni più  propizie  per  assistere  allo  scioglimento  completo  della  so-naiiza  colorante  e  quindi 
all'uscita  della  medesima  dal  canale  uretrale,  che  è  quanto  dire  al  ricambio  completo  del 
liquido.  Preparato  con  tutte  le  regole  antisettiche  il  bulbo  uretrale  di  detto  cane,  si  è  falla 
l'incisione  al  disopra  di  questo  e  quindi  è  stata  introdotta  una  cannula  di  vetro  della  lun- 
ghezza di  20  millimetri  appena,  contenente  nelle  pareti,  rese  leggermente  umide,  la  polvere 
sottilissima  di  eosina.  Fissato  questo  piccolo  tubetto  di  vetro  mercé  alcuni  pumi  di  sutura 
in  corrispondenza  dell'incisione  fatta,  si  è  introdotta  la  cannula  per  il  meato  uretrale  e 
quindi  si  è  incominciata  l'irrigazione  con  acqua  di  fonte.  Riuscendo  difficile  dì  tenere  in 
posto  la  cannula  suddetta  sul  meato  uretrale,  per  la  retrazione  che  subiva  il  pene  del  cane, 
si  è  praticata  un'incisione  trasversa  del  prepuzio  facendo  uscire  per  la  medesima  il  glande. 
Tutta  volta  il  liquido  penetrava  con  qualche  difficoltà  per  la  tensioni»  forte  a  cui  era  sottoposta 
la  cute  del  ventre,  essendo  l'animale  legato  per  gli  arti  inferiori  molto  divaricali.  Disciolti 
questi  e  rilasciata  la  pelle  del  ventre,  il  liquido  si  vede  immediatamente  attraversare  l'uretra 
ed  uscire  colorato  dal  tubo  di  deflusso  nello  spazio  dì  3  o  4  minuti;  passati  i  quali  si 
fa  incolore.  Tolti  i  punti  si  vede  la  cannuletta  di  vetro,  che  non  contiene  più  traccia  dì 
sostanza  colorante.  11  che  dimostra  che  il  liquido  penetra  fino  al  bulbo,  e  che  veramente 
dentro  esso  vi  si  ricambia  continuando  la  irrigazione. 

Da  questo  insieme  di  prove  sembrami  di  avere  risposto  anche  al  secondo  quesito,  o,  in 
altri  termini,  dì  avere  messo  in  chiaro  la  maniera  e  la  durata  del  rinnovarsi  del  liquido 
endouretrale,  senza  il  quale  rinnovamento  la  irrigazione  a  doppia  corrente  non  offrirebbe 
quei  vantaggi,  di  cui  ora  passo  a  discorrere. 

Vantaggi  della  cannula  a  doppia  corrente. 

L'utilità  di  questo  metodo  curativo  potrebbe  risaltare  più  facilmente  da  uno  studio  di 
confronto  con  gli  altri  già  adottati  per  la  cura  della  uretrite  blenorragia.  Ciò  porterebbe 
molto  in  lungo,  mentre  ognuno  dì  per  sé  può  farlo,  quando  abbia  conoscenza  dei  diversi 
metodi  accennati  sul  principio  dì  questo  lavoro.  Onde  possiamo  riassumere  i  vantaggi  di 
quello  in  discorso  nel  modo  seguente  : 

1°  La  cannula  a  doppia  corrente  ha  il  pregio  di  essere  usata  in  quei  momenti  r       i 
non  è  applicabile  una  sonda  uretrale,  e  fornisce  una  lavanda  assai  delicata  per  l'uri         | 
spesso  del  tutto  indolente  ai  pazienti,  a  differenza  della  brusca  immissione  di  liquidi,  f 
sia  con  gli  ordinari  schizzetti,  sia  colle  diverse  siringhe  uretrali,  sia  da  ultimo  con  gli 
gatori  a  cannula  unica.  Onde  la  sua  applicazione  riesce  utilissima  nel  perìodo  acuto  <       \ 
blenorragia. 

2"  Ha  il  vantaggio  di  essere  una  lavanda  continua  e  mai  interrotta  da  ripetute  e 
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li  (li  liquidi  entro  il  canale  uretrale  ;  le  quali,  nel  periodo  acuto  della  uretrite; 
pOWono  recare  danno  anche  nel  senso  meccanico. 

3n  Altro  vantaggio  è  i|uello  di  mandare  nell'uretra  anteriore  una  grande  copia  di 
liquida  capace  di  lavare,  nell*  maniera  più  perfetta,  la  mucosa  dal  secreto  puruleuto,  quando 
questo  sia  molto  abbondante.  Il  che  non  può  ottenersi  in  verun  modo  con  le  semplici  inie-  ' 
zioni  uretrali,  né  per  opera  della  sola  orinazione,  lavanda  naturale,  secondo  alcuni,  ma  in- 
sufficiente a  detergere  tutto  l'essudato  purulento,  specie  nei  casi  in  cui,  per  l'intensa  flogosi, 
si  ha  una  formazione  rapida  del  medesimo. 

4"  Ma  l'utilità  della  cannula  nell'uretrite  anteriore  acuta  non  deve  riguardarsi  soltanto 
sotto  il  rispetto  di  una  semplice  lavanda,  atta  a  detergere  meccanicamente  il  secreto  (come 
potreblie  fare,  sebbene  imperfettamente,  la  sola  emissione  dell'orina),  bensì  deve  conside- 
rarsi sotto  il  punto  di  vista  piii  importante  della  cura  ani'uettiea  che  fornisce  la  soluzione 
alla  mucosa  uretrale  infetta  dalla  presenza  del  gonococco. 

5°  Rendere  adunque  asettica  l'uretra  nella  fate  gonococchica  della  blenorragia  e  la 
meta  che  oggi  noi  dobbiamo  sforzarci  di  raggiungere  :  e  rendendo  asettica  l'uretra  mercè 
l'irrigazione  a  doppia  corrente,  come  la  più  acconcia  allo  scopo,  noi  ci  proponiamo  un  altro 
non  minore  vantaggio:  quello,  cioè,  di  abbreviare  il  corso  della  uretrite,  e,  quando  si  giunga 
in  tempo,  di  procurarne  il  trattamento  abortito.  Dico  abortito,  non  già  ne)  senso  antico, 
poiché  questo  con  la  soluzione  di  permanganato  potassico  nella  dose  stabilita,  non  si  ottiene, 
bensì  nel  senso  di  una  guarigione  più  sollecita,  mercè  una  cura  intentioa,  fatta  con  parecchie 
irrigazioni  durante  le  24  ore.  Poiché  abbiamo  potuto  verificare  in  più  casi  che  la  blenorragia, 
pervenuta  già  al  suo  acme,  è  guarita  dopo  5  ad  8  giorni. 

Sono  questi  i  principali  vantaggi  che  derivano  dalla  irrigazione  a  doppia  corrente,  mercé 
la  quale  possiamo  lavare  l'uretra  anteriore  dal  meato  al  bulbo.  Noi  non  dobbiamo  superare 
questa  barriera  coll'aumentare  la  pressione  nel  tubo  di  afflusso,  dappoiché  ne  verrebbero 
danni  non  lievi,  specie  nell'uretrite  acuta,  dal  trasporto  del  secreto  purulento  nell'uretra 
posteriore  :  anch'io  non  sono  d'avviso  che  la  cannula  a  doppia  corrente  sia  da  usarsi  per  irri- 
gare tutta  l'uretra,  anche  nei  casi  di  forme  subacute  di  blenorragia. 

Che  se  a  taluno  talentasse  di  servirsi  di  questo  istruitici)  to  per  l'irrigazione  profonda 
stimandolo  utile,  sia  nella  uretrite  totale,  sia  neW'uretro-cislit-e,  io  per  alcuni  rispetti  nulla 
avrei  a  ridire:  dappoiché  in  questi  casi  la  cannula  a  doppia  corrente  ci  porgerebbe  tutti  i  van- 
taggi degli  altri  metodi  d'irrigazione  uretrale  profonda,  quando  essa,  mercé  la  chiusura  del 
foro  di  deflusso,  fosse  convertita  in  cannula  unica.  Il  che  può  lare  comodamente  il  paziente 
col  polpastrello  del  dito  indice  della  stessa  mano  cou  la  quale  sostiene  l'istrumento,  mercè 
l'applicazione  di  una  morsetta,  lungo  il  tubo  di  deflusso:  allora  la  corrente,  che  scende  dall'al- 
tezza di  2  m.,  arriva  sino  in  vescica,  come  si  ottiene  con  l'irrigatore  a  cannula  unica  del 
Jakbt.  Senonché  con  la  cannula  a  doppia  corrente  c'è  dapprima  il  vantaggio  di  non  doverla 
estrarre  di  tratto  in  tratto  dal  meato,  come  è  necessario  fare  co) l'irrigatore  del  Janet,  e 
in  secondo  luogo,  siccome  il  paziente  col  proprio  dito  può  regolare  a  suo  bell'agio  l'emissione 
del  liquido  dalla  cannula  stesaa,  così  si  viene  prima  a  detergere  l'uretra  anteriore,  e  ap- 
presso si  lava  la  posteriore. 

Malgrado  ciò,  per  l'irrigazione  a  doppia  corrente  col  metodo  da  me  proposto  è  indispen- 
sabile, lo  ripeto,  che  integra  si  conservi  la  contrazione  del  bulbo.  Diminuire  il  tono  musco- 
lare e  sfiancare  i  muscoli  del  bulbo  stesso  con  un'irrigazione  forzata  dalla  via  dei  meato  per 
c»"".iare  il  liquido  nell'uretra  profonda,  è,  a  mio  avviso,  contrario  alla  funzione  della  mede- 
s  a,  e  conseguentemente  dannoso  al  paziente.  Onde  è  più  utile  ricorrere  ad  altro  metodo 
<j     "do  si  voglia  fare  une  irrigazione  totale  dell'uretra. 

'ertanto  nel  dare  la  descrizione  di  questa  nuoca  cannula  per  la  cura  locale  della  blenor- 
r  »,  io  ebbi  in  animo  di  offrire  ai  medici  pratici  un  mezzo  ra;ionalc,  semplice  ed  econo- 
'■  ì  per  debellare  nella  sua  acutezza  questa  malattia.  Se  io  mi  sono  bene  apposto,  giudiche- 
r  o  i  pratici  dagli  sperimenti  che  ho  fatto  e  dai  risultati  che  ho  ottenuti  :  sperimenti,  che 
I      inno  ripetere  nel  modo  sopraindicato,  risultati,  che  potranno  riscontrare  a  loro  posta. 
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Statistica   di   tracheotomie. 

Comunicazione  fatta  alla  H.  Accademia  di  medicina  e  chirurgia  di  Napoli 
{Tornita  del  dicembre  1893) 


dal  prof.  F.  (IASSEI,  Socio  ordinario 


Signor  i! 


La  tracheotomia,  se  si  prescinde  dai  casi  nei  quali  è  richiesta  come  operazione 
preliminare  o  preventiva,  rappresenta,  in  chirurgia,  indiscutibilmente,  una  estrema 
risorsa,  il  rimedio  estremo  alla  insufficienza  nostra  nel  correggere  o  domare  una  * 
laringostenosi.  Richiesta,  quindi,  spesso  in  gravi  circostanze,  in  momenti  supremi, 
circondata  sempre  da  pericoli,  prossimi,  o  remoti,  soprattutto  nei  bambini,  rimaae 
un  atto  operativo  che  turba  la  serenità  del  chirurgo  e  che  volentieri  si  rimanda  o  si 
confida  ad  altre  mani.  E  chi  si  occupa  esclusivamente  di  malattie  di  gola,  si  trova 
sovente  al  caso  di  indicarla,  non  raramente  nella  necessità  di  praticarla. 

Per  queste  ragioni,  e  per  queste  circostanze,  io  ho  creduto  opera  non  vana  riu- 
nire 50  trachetomie  da  me  praticate,  dalle  quali  ine  ne  sono  venuti  non  pochi  am- 
maestramenti e  che  mi  onoro  presentare  all'Accademia  in  forma  concisa. 

Si  presagisce  che  rivolgendo  la  mìa  parola  a  Maestri,  io  potrò  trascurare  di  fer- 
marmi sulla  tecnica  e  sugli  incidenti  operativi  ed  avere  di  mira  un  principale  ob- 
biettivo :  ricavare,  dalle  osservazioni  cliniche,  dati  utilizzabili  per  le  indicazioni  e 
pel  pronostico,  paragonando  la  operazione  cruenta  con  la  intubazione,  la  quale  co- 
mincia ad  accreditarsi  degnamente. 

Statistica. 
Questa  mia  statistica  comprende  50  operazioni,  delle  quali: 
21  vennero  fatte  per  crup; 
8  per  localizzazione  della  sifilide  nella  laringe  ; 
5  per  epitelioma; 
4  per  tumori  benigni; 
4  per  corpi  estranei  nella  trachea; 
3  per  tubercolosi  laringea  ; 
3  per  laringiti  acute; 
1  per  paralisi  bilaterale  dei  postici; 
1  per  rinoscleroma. 

Totale  ...    50 

La  semplice  enumerazione  dei  casi  mostra  che,  reclamata  da  cagioni  tante 
verse  la  tracheotomia,  sarebbe  illogico  presentare  dati  complessivi,  capaci  di 
subire  alle  cifre  oscillazioni  ingiustificate;  è  legittimo,  invece,  che  io  debba  rifei 
per  ciascun  processo  morboso,  i  particolari  più  salienti,  i  quali  rappresentano 
punto  i  dati  più  utilizzabili. 


STATISTICA   DI   TRACHEOTOMIE 


Crup. 

Dei  21  tracheotomizzati  per  crup,  guarirono  8,  morirono  13. 

Sono  risultamene  (38  per  cento)  presso  a  poco  identici,  se  non  superiori  alla  comune 
media,  se  vogliamo  tenere  predante,  in  un  gran  numero  di  casi,  le  oscillazioni  dovute  al- 
l'età, ni  genio  epidemico,  al  periodo  in  cui  sì  è  intervenuti,  alle  complicanze,  eco. 

E  dico  superiori,  quando  penso:  1°  al  fatto  che  6  guarigioni  io  conto  sopra  le  prime  13 
operazioni,  mentre  nelle  rimanenti  8  non  posso  aggiungerne  che  2;  2"  che  riguardo  al  me- 
rito di  questa  risorsa  nel  crup,  si  dovrebbe,  in  questa  mia  statistica,  fare  astrazione  da  5 
morti  avvenute  durante  l'atto  operativo.  Casi  tristissimi,  che  posso,  nondimeno,  serena- 
mente riferire,  perche  l'operazione  non  era  che  un  tentativo  estremo,  voluto  fermamente 
dai  genitori,  e  che  mi  piace  accentuare  unicamente  per  mettere  in  rilievo  quanto  nuoccia  il 
lardo  intervento. 

Fra  questi  5  morti,  ve  ne  sano  2,  una  ragazza  di  7  anni  ed  un  bambino  a  24  mesi,  nei 
quali  l'operazione  procedette  speditamente,  senza  incidenti,  con  emorragia  incalcolabile -e 
ciò  malgrado,  messa  la  cannula,  morte  istantanea  per  arresto  del  cuore.  È  appena  neces- 
sario soggiungere  che,  sebbene  convinto  della  morte,  non  ho  desìstito  dal  praticare  la  respi- 
razione artificiale  ed  i  soccorsi  di  uso,  se  non  dopo  una  mezz'ora  o  piò,  memore  di  alcune 
resurrezioni  resinile  da  i-hirurgì  autorevoli. 

Negli  altri  3  la  morte  per  sincope  avvenne  prima  di  aprire  la  trachea,  e  la  morte  era 
reale  perché,  compiuta  l'operazione,  tutti  gli  sforzi  riuscirono  vani. 

Ho  sempre  praticata  la  tracheotomia  superiore,  e  sempre  preferito  il  processo  rapido, 
spesso  quello  del  Saint-G«ruai>,  col  quale  ne  operai  14  ;  7  dei  guariti  sono  da  computarsi 
appunto  fra  questi. 

Non  ebbi  mai  a  lamantare  serie  emorragie,  che  furono  sempre  controllate  dalla  semplice 
introduzione  della  cannula.  Non  ho  mai  cloroformizzato,  mai  usato  il  Faquelin. 

Il  più  piccolo  dei  miei  operati  aveva  18  mesi;  2  sette  anni,  e  malgrado  l'età,  entrambi  si 
debbono  iscrivere  tra  i  morti.   La  morte  avvenne  per  diffusione  alla  trachea  o  per  pn e u- 

In  7  degli  8  guariti  ho  potuto  togliere  la  cannula:  in  5  entro  uno  spazio  di  soli  15  a  25 
giorni;  in  uno  dopo  4  mesi,  in  un  altro  dopo  più  di  un  anno.  In  un  ultimo  bambino  soltanto 
la  cannula  sino  ad  ora  non  si  è  potuta  togliere,  ma  non  saprei  dirne  le  ragioni,  perchè  dopo 
l'operazione  non  ho  più  riveduto  il  piccolo  infermo. 

Ricorderò,  peraltro,  che  si  trattava  dì  un  maschio  a  3  anni,  ch'io  operai  a  malincuore, 
giacché  avevo  a  fare  con  un  crup  secondario  di  difterite  delle  fauci  e  quasi  tutto  il  palato 
mollo  era  tappezzalo  da  false  membrane.  È  un  caso  che  incoraggia  assai  a  tentare  l'opera- 
zione, perfino  in  condizioni  assai  gravi  e  prova  i  grandi  servigi  che  rende,  nella  cura  della 
difterite  e  del  crup,  una  antisepsi  portata  sino  allo  scrupolo. 

Se  a  qualcuno  polca  fare  impressione  l'esiguo  numero  di  tracheotomie  che  io,  nella  mìa 
qualità  di  specialista,  ho  praticato  per  crup,  avrò  a  fare  osservare  alcune  cose:  1°  la  diffi- 
coltà che  s'incontra  qui  in  Napoli,  nelle  famiglie,  e  lo  ponno  far  fede  meglio  di  me,  i  miei 
colleghi;  2°  i!  fatto  che  la  tracheotomia  è  un'operazione  la  quale  appartiene  alla  chirurgia 
generale  e  che  tutti  i  chirurgi  praticano  ;  3°  che  dal  novembre  1889  a  questa  parte  io  prefe- 
risco nel  crup  alla  tracheotomìa,  la  intubazione. 

Per  vero,  da  questa  epoca  lino  ad  oggi,  io  ho  praticato  17  intubazioni  per  crup,  in  luogo 
di  altrettante  tracheotomie,  per  le  quali  avrei  avuto  la  debita  autorizzazione,  cifra  tanto  più 
rilevante,  se  pensiamo  alle  endemie  di  crup  fortunatamente  limitatissime,  alle  quali  assi- 
stiamo da  pochi  anni  a  questa  parte. 

E  giacche  ho  parlate  di  intubazione,  non  sarà  fuori  proposito  aggiungere  che  dì  questi 
17  casi,  5  guarirono.  Sicché  nelle  mie  mani  la  intubazione  nel  crup  ha  dato  il  30  per  cento 
di  guarigione. 

A  parte  ogni  considerazione  sull'età,  il  tempo  dell'intervento,  ecc.,  io  posso  affermare 
che,  causa  delia  morte  nei  bambini  da  me  intubati,  è  stata,  come  dopo  la  tracheotomia,  la 
jmonite  o  la  diffusione  alla  trachea;  il  che  vuol  dire  ch'io  sono  convinto  che  con  la  tra- 
itoinia  la  sorte  non  sarebbe  stata  migliore,  onde  mi  manca  il  coraggio  di  calcare  la  mano 
,  inferiorità  dei  risultamela  (30  percento,  invece  di  38  per  cento),  sia  perchè  la  cifra 
li  intubati  é  minore,  sia  perché  sopra  i  primi  6  casi,  io  ebbi  4  vittorie;  sia,  infine,  perchè 
>  noti  i  disparati  risnltafnenti  di  queste  operazioni.  Anzi  per  confermare  la  superiorità 
i  intubazione  io  strapperò  dalla  bocca  di  o'Dwykr,  il  quale  si  può  dire  veramente  il 
re  di  questo  novello  processa,  una  solenne  apostrofe:  «  se,  (dice  o'Dwyer)  con  la  traekeo- 
a  io  iioeiS!  o/tenuto  una  guarigione  sa  10,  la  intubazione  probabilmente  sarebbe  ancora 
rOfci  al  di  là  dit  centra.  » 
ho  ragione,  adunque,  per  mettere  alla  pari  i  risultamonti  dell'uno  e  dell'altro  metodo, 
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sebbene  da  una  assai  recente  statistica  americana  risulti  che,  sopra  2417  ti 
crup,  si  è  avuto  una  percentuale  di  24.  2  per  cento,  mentre  sopra  óii-Kì  intubazioni,  egual- 
mente per  crup,  questa  risalga  al  30.  5  per  cento,  e  di  conchiudere  che,  visti  e  considerati 
i  pregi  e  gli  svantaggi  dell'una  e  dell'altra,  la  intubazione  nel  crup  sia  preferibile  alla  tra- 
cheotomia; ma  non  mi  stancherò  mai  dal  ripetere  che  intubazioni  e  tracheotomie  debbono 
essere  praticate  per  tempo,  non  sopra  agonizzanti,  cioè  quando  le   ricorse   nifi  note   sono 

Ecco  il  segreto  per  migliorare  ìa  desolante  statistica  delle  operazioni  per  crup. 

Localizzazioni  della  sifilide  nella  laringe. 

Le  8  tracheotomie  che  io  ho  praticato  per  localizzazione  dalla  sifilide  nella  laringe,  tutte 
in  adulti,  mi  suggeriscono  taluni  apprezzamenti  meritevoli  di  un  momento  di  attenzione. 
Dirò  subito  che  di  questi  8  operati,  4  sono  tiilt'ora  viventi,  4  sono  morti:  1  sul  tavolo  del- 
l'operazione, e  gli  altri  3  parecchi  mesi  dopo  ,  1  con  sintomi  di  sifilidi?  cerebrale,  t  per  sar- 
coma del  collo,  1  per  stenosi  tracheale. 

In  tutti  la  tracheotomia  era  stata  richiesta  da  stenosi  progressiva,  che  non  cedeva  alle 
più  energiche  cure  specifiche,  generali  e  locali,  conseguenza  di  gravi  lesioni  neoplastieiie 
della  mucosa  o  prevalentemente  delle  cartilagini. 

La  morte  durante  l'atto  operativo,  malgrado  i!  tempo  trascorso,  è  incancellabile  dalla 
mia  memoria;  si  trattava!  di  un  uomo  a  circa  40  anni,  nel  quale  l'operazione  procedette 
senza  alcuno  incidente:  aprii  facilmente  la  trachea  e  misi  con  la  stessi  faciliti  una  grossa 
cannula,  attraverso  cui  passava  liberamente  l'aria.  Emorragia  discreta  della  mucosa  tra- 
cheale. L'infermo  si  solleva,  porta  una  mano  al  cuore,  dice  di  sentirsi  mancar  la  vita, 
contrae,  a  scatti,  convulsivamente  i  muscoli  del  volto  e  cade  fulminato,  nel  tempo  non  mag- 
gioro a  quello  che  ho  messo  per  raccontare  la  catastrofe.  È  probabile  che  qui  siasi  trattato 
di  embolismo  gassoso,  ma  io  mi  affretto  a  dire  che  fortunatamente,  (Va  le  tracheotomie  negli 
adulti  (che  in  queste  50,  delle  quali  ragiono,  sommano  a  25),  questo  È  i!  solo  triste  accidente 
che  io  abbia  avuto  a  lamentare. 

Un  altro  operato,  dopo  la  tracheotomia,  non  ebbe  alcun  inconveniente  ria  parte  delli 
go.a,  ma  già  abbastanza  inoltrato  negli  anni,  7  a  8  mesi  dopo  comincia  a  presentare  sintomi 
cerebrali,  ai  quali  soccombette.  Un'altra,  una  robusta  giovane,  nelle  quale  la  tracheotomia 
fatta  di  urgenza  nel  secondo  periodo  di  pneumonite  acuta,  genuina,  eiibu  splendidi  risulta- 
menti  immediati,  fini,  qualche  anno  dopo,  miseramente,  inseguito  a  stenosi  dell' esti-emo 
inferiore  della  trachea,  come  potetti  constatare  con  'a  esplorazione  fatta  mediante  un  cate- 
tere introdotto  dalla  ferita  tracheale.  E  finalmente  non  sarà  fuori  proposito  ricordare  che  l'ul- 
timo dei  morti,  mentre  presentava  noto  chiare  d'infiltrazione  gommosa  diffusa  della  cavità, 
localizzata  principalmente  alle  corde,  perdette  la  vita,  qualche  anno  dopo  la  tracheotomia, 
in  seguito  ad  un  enorme  sarcoma  svolto  intorno  alla  ferita  tracheale,  clic  molto  lurbn  la 
funzione  della  cannula,  spostandola  e  minacciando  due  volte  asfissia.  In  questo  caso  io  penso 
piti  volentieri  ad  una  complicanza  (sifilide  laringea,  sarcoma  del  collo)  anzii'hé  ad  un  errore 
diagnostico  relativo  alla  lesione  laringea,  per  ragioni  che  qui  sarebbe  lungo  enumerare  e 
fra  le  quali  figura  il  criterio  terapeutico:  il  mercurio  modificò  moìio,  posteriormente  alla 
operazione,  le  lesioni  della  mucosa. 

Tengo,  peraltro,  a  ricordare,  che  nella  mia  pratica,  non  è  questi  la  prima  volta  che  ho 
visto  svolgersi  un  sarcoma  là,  o  nelle  adiacenze  ove  erano  gravi  ed  irrefragabili  lesioni  da 
sifilide  neo plastica. 

1  4  superstiti  portano  tuttora  la  cannula:  in  una  donna  è  avvenuta  compieta   occlusione 
laringea;  in  un'altra  quasi  completa  occlusione,  ma  nessuna  di  queste  ha  reclamato  da  me 
cure  consecutive.  In  un  altro,  un  giovane  di  Sciacca,  credo  possibili--  l'ablazione  della  can- 
nula dietro  un  conveniente  metodo  dilatatorio  (che  l'infermo  non  ha  potuto  compire,  sino  ad 
ora,  per  la  lontananza),  essendo  le  lesioni  limitate   alle  corde,  e  nell'ultima  mia  operata,  la 
faccenda  probabilmente  andrà  per  le  lunghe,  stantechè  v'è  una  pericondrite  cricoidee    ■ 
dalla  cannula  è  venuto  fuori  una  rilevante  scheggia  ossea  necrosala,  che  giudico  appa 
nere  alla  superfìcie  interna  della  placca  cricoidea,  in   prossimità  dell'articolazione  cr 
aritenoidea,   donde  lussazione  della  cartilagine   aritenoide   e   deformazione    dello    sp 
glottico. 

Questi  infelici  risultamene  scuotono  le  nostre  convinzioni  relativamente  alla  va», 
benignità  delle  lesioni  sifilitiche  della  laringe:  a  parte  una  rigorosa  sorveglianza  per  po' 
precocemente  prevenire  le  stenosi  postume;  a  parte  le  complicanza  in  altri  organi,  nel 
riodo  neoplastico,  meritano  considerazione  le  stenosi  tracheali,  che  ho  visto  pure  falalmi 
decorrere  in  un  altro  caso  non   operato  da  me,  e  sopratutto  la  natura  della  lesione  ci» 
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obbligalo  alla  tracheotomia.  Se  questa  é  limitata  alla  mucosa  e  rappresentata  prevalente- 
mente dall'edema  collaterale,  si  comprende  subito  che  un  conveniente  trattamento  locale  e 
generale  farà  miracoli,  o  se  sì  sarà  costretti  alla  tracheotomia,  la  permeabilità  della  laringe 
sarà  presto  ristabilita  con  la  scomparsa  dell'edema.  Cosi  soltanto  io  posso  rendermi  conto 
dell'esiguo  numero  di  tracheotomie  alle  quali  sono  stato  costretto  dalla  sifìlide  laringea, 
malgrado  quello  rilevante  d'infermi  del  genere  che  continuamente  vedo,  e  nei  quali  facil- 
mente si  scongiurano  i  perìcoli  della  stenosi.  Ma  se  le  lesioni  sono  delle  cartilagini,  e  so- 
pratutto della  crìcoide,  ch'é  frequente  bersaglio  della  sifilide  neoplastica,  pericondriti  volen- 
tieri precedenti  alle  lesioni  della  mucosa,  la  cura  consuntiva  sarà  ardua. 

Riconoscere  esattamente  la  natura  e  la  sede  dela  lesione  è,  dunque,  un  fatto  importante 
in  casi  consimili,  non  solo  per  poter  pronosticare  intorno  alla  possibile  ablazione  della  can- 
nala, ma  per  indicare,  ora  che  abbiamo  in  poter  nostro  anche  l'intubazione,  a  quale  pro- 
cesso convien  dare  la  preferenza. 

Con  l'intubazione  ho  potuto  scongiurare  gravi'  sintomi  di  stenosi  e  risparmiare  la  tra- 
cheotomia in  6  infermi.  Di  uno  non  saprei  dire  l'esito  tinaie,  avendolo  perduto  di  vista, 
ma  4  guarirono  rapidamente  e  de  Unitivamente.  Una]  mori  in  seguito  a  forma  piemica,  (lat- 
tandosi di  pericondrite  suppurante  della  e.  tiroide;  ed  in  complesso  questi  altri  casi  c'istrui- 
scono molto,  perchè  provano  chiaramente  e  solennemente  che  nelle  lesioni  della  mucosa  sì 
possa  preferire  la  intubazione,  mentre  che  nelle  lesioni  cartilaginee,  quand'anche  momen- 
taneamente la  intubazione  riesca  bene,  non  soddisfa  a  tutti  i  desiderati  nella  cura  postuma, 
lunga  e  difficile. 

Epitelioma. 

Cinque  volte  ho  praticato'  la  tracheotomia  a  causa  dì  epitelioma  laringeo  (4  uomini 
ed  una  donna  fra  i  60-70  anni),  diagnosi  che  tre  volte  ebbe  la  conferma  dal  reperto  micro- 
scopico. Una  donna  a  62  anni,  che  già  portava  il  tumore  da  18  mesi,  sopravvisse  due  anni 
all'operazione;  ed  un  uomo,  anche  di  62  anni,  mori  4  anni  dopo,  per  cause  indipendenti 
dall'affezione  laringea,  che  rimase  stazionaria,  il  che  per  lo  meno  rende  assai  dubbia  la 
diagnosi  fatta  I 

In  tutti  la  neoplasia  era  diffusa,  la  stenosi  grave.  Non  consigliai,  né  da  altri  fu  consi- 
gliato la  laringectomia,  appunto  per  questo  ;  ed  io,  più  che  una  convinzione,  esprimerò  qui 
un  dato  di  fatto,  cioè  che  mentre  le  statistiche  segnano,  per  le  laringectomie  totali,  una  vera 
ecatombe,  sino  al  punto  che  il  Sous-Cdheh  parecchi  anni  addietro  levò  alta  la  voce  per  mo- 
strare che,  nel  paragone,  la  vita  si  prolungava  di  più  con  la  semplice  tracheotomia;  quelle 
relative  alle  laringectomie  parziali  sono,  invece,  incoraggianti.  (Da  una  recente  statìstica 
raccolta  dal  Ramon  ne  la  Sota  si  rileva  il  35  per  cento  di  guarigioni,  22  su  65). 

Ora  la  laringectomia  parziale  presuppone  una  diagnosi  precoce,  la  quale  non  è  sempre 
facile,  e  quando  è  avventurosamente  fatta,  urta  contro  il  grave  scoglio  delia  riluttanza  degli 
infermi,  ì  quali  talora  non  sono  molestati  che  da  semplice  raucedine.  Malauguratamente 
troppo  spesso  questi  si  rivolgono  con  ritardo  allo  specialista,  ed  allora  non  é  più  tempo  per 
operare,  ond'è  che  la  cura  rimane  limitata  ad  un  semplice  compenso  sintomatico. 

La  quistione,  che  io  ho  già  discussa  in  seno  ai  Congressi,  parecchie  fiate,  è  tanto  più 
importante  in  quanto  che,  da  una  statìstica  di  ^47  casi  di  tumori  laringei,  che  io  ho  osser- 
vati in  23  anni  di  esercizio,  risulta  che  i  tumori  a  rapida  evoluzione  sommano  nientemeno 
che  a  75  (56  epiteliomi;  14  sarcomi;  5encefaloidi),  cìot  una  proporzione  di  17  su  100 tumori 
della  laringe,  tutti  bene  inteso  primari  e  talora  (di  raro)  originati  dalla  trachea.  Ma  a  pre- 
scindere da  ciò,  da  questi  miei  75  casi  si  rileva  la  inesorabile  tendenza  alla  laringostenosi, 
donde  la  necessità  della  tracheotomia,  cosa  che,  invece,  non  traluce  dalle  mìe  5  operazioni, 
ma  dal  fatto  che  molti  di  questi  75  infermi  sono  stati  operati  (ed  a  me  consta)  da  altri  chi- 
rurgi, sia  nella  pratica  privata,  sia  negli  ospedali. 

Tumori  benigni. 

.  parte  gli  splendidi  risultamene  di  4  tracheotomie  per  tumori  benigni  della  laringe,  io 
ci  .acio  subito  dal  rilevare  che  soltanto  4  fiate  fui  obbligato  a  questo  compenso  su  372  casi 
di  imori  benigni;  ciò  prova  luminosamente  i  grandi  servigi  che  ha  reso  all'umanità  il  larin- 
gi «pio,  permettendo,  il  più  delle  volte,  una  manovra  poco  pericolosa,  quella  per  le  vie 
n     rali. 

Le  circostanze  che  hanno  richiesto  questo  intervento,  meritano  un  breve  ricordo:  la 
pi  la  operazione  fu  fatta  in  un  uomo  di  50  anni,  a  causa  dì  un  enorme  fibroma  che,  partendo 
di  peziolo  epiglottico,  occupava  quasi  tutto  l'adito,  permettendo  appena  alla  periferia  la 
ci     dazione  dell'aria. 


Era,  per  la  larga  base  del  tumore,  quasi  impos; 
nica  avrebbe  reclamato  un  tempo  che  non  consenti' 

Mi  proponeva  far  questo  in  secondo  tempo,  ma  l'infermo,  contento  dei  benefici  avuti, 
non  volle  saperne,  e  dopo  la  sorveglianza  di  alcuni  anni  non  si  fece  più  vedere. 

Similmente,  in  un  altro  infermo  a  51  anno,  tumori  multipli,  duri,  delle  corde,  la  Datura 
dei  (juali  non  mi  riuscì  precisare,  ammonivano  che  era  difficile  e  pericoloso  (a  causa  della 
stenosi)  aggredirli  per  le  vie  naturali,  senza  prima  assicurare  la  libera  respirazione. 

Ancha  costui  si  contentò  della  operazione  palliativa  ed  ha  portato  la  cannula  per  8  anni, 
sino  all'estremo  giorno  di  sua  vita,  da  cui  lo  tolse  una  grave  malattia  spinale.  Invece, 
l'ablazione  della  cannula  è  slata  possibile,  un  anno  dopo  la  tracheotomia,  in  2  infermi,  una 
giovane  donna  a  31  anno  ed  un  bambino  di  8  anni;  entrambi  affetti  da  papillon».  Nella 
prima,  malgrado  che  il  tumore  fosse  stato  energicamente  aggredito  da  me  per  la  via  endo- 
hiringea,  ripullulando  continuamente  mi  obbligò  ad  aprire  la  trachea,  e  nell'altro  presi  deli- 
beratamente tale  determinazione,  trattandosi  di  un  bambino  indocile,  die  a  stento  permet- 
teva l'esame  1  aringo  scopi  co  e  minacciava  di  morire  strozzato. 

Un  particolare  degno  di  nota  è  che,  dopo  la  tracheotomia,  il  papilloma  scomparve;  nel 
bambino,  tpontaneamente ,  cioè  senza  nulla  fare;  un,  caso  che  ho  utilizzato  per  accentuare 
la  fase  regressiva  dei  papillomi,  della  quale  hanno  pure  ragionato  Causit,  Thost  e  Guru, 
fase  regressiva  che  mentre  è  grandemente  utilizzabile  nella  cura,  soprattutto  quando  si 
tratta  di  bambini,  ci  attira  a  meditare  sull'indole  di  queste  neoformazioni  che  sono,  ira  lo 
laringee,  le  più  frequenti  a  vedersi. 

Corpi  estrauei|Della  trachea* 

Sebbene  parecchie  volte  mi  fossi  trovato  ih  presenza  di  corpi  estranei  nelle  prime  vie 
del  respiro,  4  volte  soltanto  ho  dovuto  operare  di  tracheotomia.  Si  trattava  3  fiate  di  corpi 
estranei  nobili  nella  trachea;  una  volta  di  un  osso  di  pollo  inclavato  nella  regione  ipo- 
La  triste  sorte  che  pesa  su  3  di  questi  casi,  prova  chiaramente  che,  come  regola  gene- 
rale, non  bisogna  cullarsi  in  vane  lusinghe;  e  fatti,  per  breve  tempo,  i  soliti  tentativi, 
meglio  è  aprire  la  trachea.  Cosi  si  evitano  i  pericoli  che  il  corpo  estraneo,  da  mobile  si 
renda  :ìsso;  o  che  giungendo  sin  nel  pulmone,  provochi  un  ascesso  che  ha  quasi  sempre 
decorso  letale.  Di  quest'ultima  complicanza  è  esempio  una  di  quesle  quattro  osservazioni: 
si  trattava  di  una  signora  nella  quale  l'anamnesi  era  muta  e  l'esame  laringoscopico  rive- 
lava soltanto  edema  di  una  corda.  Progredendo  a  passi  giganteschi  l'edema,  sono  obbligato 
alia  tracheotomia.  Alcuni  giorni  dopo  dalla  ferita  tracheale,  mentre  si  rimuove  la  cannula, 
viene  fuori  una  scheggia  ossea,  che  pare  appartenga  al  femore  di  un  pollo;  ed  alcuni  mesi 
dopo,  si  svolgono  sintomi  clinici  di  pnetimonite  a  destra,  che  non  risolve.  Succedono,  quindi, 
sintomi  di  suppurazione  e  note  di  una  vasta  cavità  con  assenza  di  bacilli  specifici.  Morte  per 
esaurimento,  14  mesi  dopo. 

I  jiii  bambina  di  2  anni  ingoia,  di  traverso,  un  chicco  di  caffé.  L'esame  laringoscopico 
accerta  che  il  corpo  non  e  nella  laringe,  ma  mobile  nella  trachea.  Indico  la  tracheotomia, 
alla  ipiale  la  famiglia  si  ribella.  Dopo  vari  giorni  sono  in  fretta  chiamato:  opero  di  notte, 
tn  ejtrrmìs,  ma  aperta  la  trachea,  la  difficoltà  della  respirazione  persiste.  Pinze,  cateteri  io 
trachea  non  valgono  a  spostare  il  corpo  estraneo,  che  ebbi  dritto  a  conchiudere  si  fosse  fer- 
mato (aumentato  in  volume)  alla  biforcazione.  E  parimenti  nessun  vantaggio  arreco  alla 
respi razione,  né  valse  a  scongiurare  la  morte,  la  tracheotomia  che  praticai  in  un  altro  bam- 
bino a  fi  anni,  presso  il  quale  fui  d'urgenza  chiamato.  Anamnesi  muta;  stenosi  estrema;  à 
temeva  il  crup,  ma  il  medico  curante  ne  dubitava.  Pratico  a  volo  l'esame  laringoscopico  e 
non  novo  false  membrane,  né  segni  di  rilevante  flogosi.  Intubazione.  Il  respiro  non  si  mo- 
difica. Quando  metto  il  dito  sulla  testa  del  tubo,  la  respirazione  si  sospende.  Solo  cosi  ar- 
rivo a  comprendere  che  il  tubo  era  a  posto,  e  l'ostacolo  più  giù.  Apro  la  trachea,  mentre  i' 
bambino  è  tuttora  tenuto  sulle  gambe  di  un  assistente.  Appena  un  fil  d'aria  vlen  fuori  "ì- 
varino,  introduco  pinze,  sonde,  cateteri;  la  respirazione  ò  sempre  debole,  appena  peri  i- 
bile,  e  seguita  ad  abolirsi  lentamente,  sino  alla  morte,  che  succede  alcune  ore  dopo,  o 
saputo,  più  tardi,  che  probabilmente  in  questo  caso  trattavasi  di  una  pillola  di  Blancar'  e 
il  ra.L-azzo  avea  ingoiato  di  traverso',  mentre  era  a  scuola. 

La  fortuna,  invece,  mi  arrise  in  quel  caso  di  pìgnuolo  nella  trachea,  che  insù..  » 
1^  alin  presentai,  tempo  fa,  all'Accademia.  Li,  dalla  ferita  tracheale  mi  riusci  ]  r 
fuori  il  corpo  del  delitto,  e  malgrado  la  pneumonile  già  svolta,  la  bambina  guari  del        ». 


, 
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Tubercolosi  laringea. 


Quando  si  pensa  che  di  tre  tracheotomie  da  me  fatte  per  tubercolosi  delta  laringe, 
in  due  informi  io  posso  registrare  (almeno  clinicamente  parlando)  la  guarigione,  si  com- 
prenderà quanto  giustamente  io  mi  sia  apposto  nell'evitare  di  riferire  risultamene  com- 
plessivi intorno  a  questa  oporizione  e,  invece,  discorrerne  patitamente.  Naturalmente  da 
questa  esigua  cifra  io  non  oserei  elevare  a  canone  (come  hanno  fatto  taluni)  la  indica- 
zione della  tracheotomia  nel!»  tubercolosi  laringea,  ancorché  non  esistano  segni  steno- 
tici;  né  tenterò  di  attribuire  el  riposo  dell'organo  od  alla  ossigenazione  maggiore  i  felici 
successi;  mi  limito  a  registrare,  non  sema  compiacimento,  il  fatto,  per  incoraggiare  a 
praticare  la  tracheotomia,  anche  nei  casi  nei  quali  l'indole  del  male  è  tanto  temibile, 
come  nella  tubercolosi. 

Questi  due  infermi  ai  quali  alludo,  e  Dei  quali  il  taglio  della  trachea  fu  richiesto  dalla 
minacciante  asfissia,  oltreché  gravi  lesioni  tubercolari  della  laringe,  presentavano  segni 
di  non  dubbia  tubercolosi  polmonare,  confermata  più  volte  dal  reperto  micro-chimico,  ed 
uno,  anche  tubercolosi  nella  mas  tolde.  Forma  lenta,  cronica,  annosa.  Dopo  la  tracheo- 
tomia, scomparsa  dei  bacilli,  aumento  di  peso,  assenza  di  qualsiasi  segno  stetoscopico 
nlcvante,  focolai  attivi,  scomparsa  della  tosse,  ottimo  appetito  ed  ottime  digestioni.  L'uno 
fu  operato  il  4  marzo  1891;  l'altro  il  21  marzo  1892.  Ho  riveduto  gl'infermi,  sempre  in 
via  di  progressivo  miglioramento. 

Si  comprende  agevolmente  che  la  tracheotomia,  in  queste  emergenze,  dove  essere 
subordinata  allo  stato  generale  ed  alle  condizioni  delle  lesioni  pulmonari,  se  ne  esistono  ; 
ma  non  sempre  si  ponno,  dall'esame  stetoscopico  del  petto,  ricavare  dati  sicuri. 

Nel  terzo  infermo,  che  operai  nel  1883,  nella  Clinica  Propedeutica  allora  diretta  dal 
chiaro  prof.  De  Renzi,  la  morie  avvenne  8  o  IO  giorni  dopo  la  operazione,  in  mezzo  a 
sintomi  generali,  od  all'autopsia  furono  riscontrate  lesioni  pulmonari  assai  più  contem- 
plabili di  quello  che  l'ascoltazione  e  la  percussione  potevano  far  credere,  certamente  me- 
glio riconosciute  dopo  avere  sparto  il  varco  all'aria;  sicché  la  morte  avvenne  in  un  tempo 
assai  breve,  contrariamente  a  quanto  si  pensava.  Non  so  trattenermi  da!  fare  notare  che, 
in  questo  caso,  io  riscontrai  una  certa  difficoltà  nell'aprire  la  trachea,  nel  senso  che,  in- 
cisi i  primi  tre  anelli,  aria  DOS  passava.  Ebbi  la  fortuna  d'intuire  la  causa  di  questo  con- 
trattempo, ed  approfondendo  il  tonacelo,  udii  il  sibilo  e  divisi  la  mucosa.  L'autopsia  rilevò 
che  il  taglio  era  caduto  alla  periferia  di  un'  ulcerazione  tracheale,  in  seguito  alla  quale 
la  mucosa  era  considerevolmente  infiltrata  allo  intorno  e  distaccala  dagli  anelli  cartilaginei. 

Laringiti  acute. 

Tre  operazioni:  una  guarigione,  con  ablazione  della  cannula  dopo  pochi  giorni.  Era 
un  adulto  ;  si  trattava  di  laringite Jlemmonom  o  forse  meglio  di  erisipela  primaria.  Operai 
di  notte  e  di  urgenza. 

Degli  altri  due  infermi  dirò  brevemente:  uno  era  un  bambino  a  8  anni,  nel  quale, 
con  lo  specchio  laringeo  potetti  escludere  il  crup  ed  ammettere  una  laringite  ipoglot- 
tica  (notai  infiltrazione  della  mucosa  ipogiottica,  donde  fissazione  delle  corde  in  fase  di 
adduzione). 

Sin  da  che  fu  schiuso  il  varco  all'aria,  il  ritmo  respiratorio  mostrò  le  più  strane  oscilla- 
zioni ;  tardità  degli  alti,  alternali  da  estrema  frequenza.  La  temperatura  si  eleva,  e  la  morte 
ha  luogo  30  ore  dopo,  in  mezzo  ad  una  straordinaria  frequenza  del  respiro.  Mai  false 
membrane. 

L'altra  era  una  donna  a  50  anni,  degente  nell'Ospedale  di  Sant'Eligio.  Il  giorno  avanti, 
al  laringoscopio  io  avevo  notato  edema  laringeo,  del  quale  non  avevo  potuto  precisare  la 
causa.  Nel  momento  dell'operazione,  richiesta  dal  Medico  Capo,  io  quasi  esitava,  trovandomi 
onte  ad  una  agonizzante:  stenosi  estrema,  tris  ma,  coma.  Temevo  che  non  facessi  a 
pò;  pure  la  tracheotomìa,  die  eseguii  rapidamente,  se  non  valse  a  salvarla,  servi  a  mo- 
re che  la  fede,  in  questa  opsrazione,  non  deve  mai  venir  meno.  La  morte  avvenne  4  oro 
o,  ma  certamente  per  e  pati  «azione  grigia  del  pulmone,  come  l'ascoltazione  rilevò,  e 
(sicamente  dimostrò  un  continuo  effluvio  di  pus,  che  nel  momento  della  operazione  e  dopo, 
ii  obbligato  ad  allontanare  continuamente,  sia  aspirandolo,  sia  meccanicamente  distac- 
elo dalla  cannula. 


IL  POLIOLIHICO 


Paralisi  dei  postici. 


La  paralisi  bilaterale  dei  postici  (cri  co-ari  te  no  idei  posteriori)  è  causa  polente  di  grave 
lari  ngo  sten  osi.  Nevrogena  o  miogena,  essa  mette  capo,  a  lungo  andare,  all'atrofia  dei  fasci 
muscolari  e  condanna,  perciò,  a  portare  eternamente  la  cannula.  Operai  un  caso  del  genere 
(un  signore  a  36  anni)  e  prendo  occasione  da  questo  esempio  per  affermare  che,  in  questi 
casi,  come  in  tutti  gli  altri  nei  quali  non  è  possibile  sperare  che  la  gbaide  ritorni  a  dimen- 
sioni passibili  con  la  vita,  gli  é  alla  tracheotomia  che  bisogna  ricorrere  e  non  alla  intubazione  . 
Aggiungerò  che  la  facile  fuoriuscita  del  tubo,  in  queste  condizioni  in  cui  la  laringe  è  normale, 
favorita  dalla  sue  levigate  pareti  e  dai  regolari  margini  liberi  delle  corde  vocali,  ammonisce 
chela  vita  dell'infermo  sarebbe  in  continuo  pericolo,  se  non  fosse,  a  perenne  guardia  dell'in- 
fermo, un  chirurgo  capace  di  ripetere  l'intubazione  all'occorrenza. 

Rinoscleroma. 

Sebbene  questa  tracheotomia,  per  scleroma  diffuso  alla  laringe  (rigidità  delle  corde, 
ferme  in  fase  dì  adduzione)  io  dovetti  farla,  un  anno  fa,  cioè  quando  già  la  intubazione  aveva 
acquistato  un  certo  credito,  non  mi  trovo  pentito  della  preferenza.  Vista  la  facilità  alle  reci- 
divo e,  per  dì  più  i  pericoli  della  stenosi,  è  prudente  fame  dì  questo  giudizio  una  legge. 

Il  rinoscleroma,  che  per  le  sue  molteplici  localizzazioni  nei  naso,  nel  cavo  naso-faringeo, 
nell'istmo,  nella  trachea,  sarebbe  più  logico  chiamare  semplicemente  scleroma,  a  per  la  .sua 
natura  e  la  sede,  scleroma  infettivo  della  prime  eie  del  respiro,  certamente  6  un  affezione 
assai  meno  rara  di  quello  che  si  creda,  e  facile  a  disconoscersi.  Se,  tome  non  ha  guari  leg- 
geva, da  ricerche  batteriologiche  risulta  che  la  blenorrea  descrìtta  come  una  malattia  delle 
prime  vie  respiratorie,  speciale  della  Galizia,  della  Polonia,  della  Valacchia  e  Bessaiabia, 
col  nome  di  blenorrea  di  Slórh,  risponde  appunto  al  rinoscleroma,  maggiore  merito  avranno 
le  bellissime  ricerche  batteriologiche  e  cliniche  del  nostro  A.  Ducrey,  il  quale  insistendo  sulle 
varie  localizzazioni,  dimostra  alla  stregua  dei  fatti,  qnanto  sia  facile  disconoscerlo. 

L'infermo,  soggetto  di  questa  osservazione,  fu  gentilmente  ospitato  nella  Clinica  del 
Prof.  De  Amcis,  al  quale  rendo  sentite  grazie  pel  favore  che  mi  ha  roso  di  registrare  que- 
st'altro caso  importante,  e  di  aiutare  un  infelice  che,  smunto,  esaurito,  sofferente,  rigua- 
dagnò le  forze  e  la  salute  con  la  sola  operazione. 

Conclusioni. 

Da  questi  fatti  e  da  questi  risultamenti,  io  credo  poter  tirare,  in  ordina  alla 
tracheotomia  ed  al  suo  paragone  con  l'intubazione,  i  seguenti  corollari  di  ordine 
generale  : 

1.  Semprechè  è  possibile  praticare  l'esame  laringoscopico,  in  bambini  od  in 
adulti,  in  stenosi  acute  o  croniche,  è  un  dovere  il  non  ometterlo.  Solo  così  è  possi- 
bile accertare  la  sede  e  la  natura  dell'ostacolo  e  schivare  taluni  lamentevoli  errori, 
generalmente  deplorati,  sopratutto  quando  è  necessità  operare  di  fretta,  e  elio  ingiu- 
stamente sì  mettono  all'attivo  dell'operazione. 

2.  Qualunque  sia  la  causa  che  la  richiede,  esaurite  le  altre  risorse  avverso 
una  laringostenosi,  la  tracheotomia  dà  risultamenti  tanto  migliori,  usuatilo  più 
per  tempo  la  si  pratica,  e  questo  soprattutto  in  rapporto  al  crup  ed  ai  corni 
estranei. 

3.  Nelle  stenosi  croniche,  visto  che  il  laringoscopio  può  esattamente  istruì 
intorno  alla  causa  da  cui  dipendono,  alla  forma  ed  estensione  che  assumono, 
possiamo,  da  questo  esame,  dedurre  precise  indicazioni  per  preferire  la  tracheotoi 
o  la  intubazione. 

4.  Questa  indicazione,  nondimeno,  va  pure  subordinata  alla  curabilità, 
meno,  del  processo  causale  :  se  questo  non  è  passibile  di  guarigione  (per  esenv 
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la  paralisi  dei  postici,  il  carcinoma,  ecc.)  conviene  preferire  la  tracheotomia, 
e  cosi  egualmente  nelle  gravi  lesioni  delle  cartilagini  da  sifìlide,  e  nella  tuber- 
colosi. 

5.  Come  compenso  sintomatico  nelle  laringostenosi,  dunque,  sono  oggi  nelle 
mani  del  chirurgo,  la  intubazione  e  la  tracheotomia:  se  nel  crup  (salvo  taluni 
casi)  la  intubazione  ha  sostituito  la  tracheotomia,  questa  rimane  sempre  un  pre- 
zioso sussidio  in  molte  altre  laringostenosi,  come  la  intubazione  può,  bene  indicata, 
risparmiare  parecchie  tracheotomie.  (Prova  ne  sia  il  fatto  che,  mentre  dal  maggio 
1875  al  maggio  1893,  cioèàn  18  anni,  io  ho  praticato  soltanto  50  tracheotomie, 
da  novembre  1889  sino  ad  oggi,  cioè  in  quattro  anni,  ho  già  eseguito,  per  casi 
nei  quali  non  avrei  dovuto  che  fare  la  tracheotomia,  41  intubazioni,  22  in  bam- 
bini, 19  in  adulti). 

6.  La  intubazione,  come  processo  più  rapido  e  meno  pericoloso,  potrebbe  es- 
sere praticata  in  linea  provvisoria,  per  rimediare  ad  .una  minacciante  asfissia,  anche 
in  casi  nei  quali,  più  tardi,  sarà  indispensabile  la  tracheotomia,  purché  dall'esame 
laringoscopico  risulti  che  il  tubo  si  possa  applicare. 

7.  La  intubazione,  temporaneamente  fatta,  può  facilitare  l'esecuzione  della 
tracheotomia,  come  a  me  è  riuscito  di  fare  qualche  volta. 

8.  Nei  bambini,  la  tracheotomia  col  processo  rapido  mi  è  sembrata  preferibile; 
contrariamente  alla  tracheotomia  negli  adulti,  che,  salvo  casi  urgenti,  ho  sempre 
eseguito  col  processo  lento. 

9.  In  ogni  laringostenosi,  oltre  ai  pericoli  della  soffocazione,  vi  sono  pure 
quelli  dell'esaurimento  nervDso,  che  possono  mettere  capo  all'arresto  del  cuore,  o 
durante,  o  immediatamente  dopo  la  tracheotomia,  né  è  possibile  prevedere  il  grado 
di  resistenza  dell' organismo,  e  del  sistema  nervoso,  perchè,  mentre  vi  sono  casi  di- 
sperati, nei  quali  l'esito  felice  incoraggia  ad  operare,  ve  ne  sono  altri  che  occultano 
la  gravezza  e  terminano  fatalmente,  contro  ogni  previsione. 

Ora,  quando  si  pensa  che  quasi  tutte  queste  tracheotomie  (poche  eccettuate)  io 
dovetti  eseguire  in  pratica  privata,  spesso  troppo  tardi,  cioè  in  critici  momenti,  per 
processi  morbosi  sovente  gravissimi,  e  che  la  tracheotomia,  per  un  laringologo, 
equivale  ad  una  capitolazione,  si  comprenderà  agevolmente  quanto  siano  costate  al 
mio  cuore  le  sorprese  u  le  sconfitte,  i  successi  e  gli  ammaestramenti  di  questa,  non 
sempre  fedele  operazione. 


IL  POLICLINICO 


Della  resezione  simultanea  di  tutte  le  ossa  del  tarso 
(Tarsectomia  totale) 

Osservazioni   del   doti.  FRANCESCO   PARONA 


Se  si  pensa  quali  erano  le  opinioni  sul  modo  di  trattare  le  malattie  delle  Otta  del 
tarso  qualche  diecina  di  anni  fa,  e  si  rammenta  che  la  generalità  dei  chirurghi  rite- 
neva col  Lienhard  (  Vierteljahrschrift  fur  praktiache  Heitkunde.  Prag,  1858),  essere 
preferibile  l'amputazione  del  piede  alla  resezione  del  calcagno,  bisogna  convenire 
che  anche  in  questa  parte  la  chirurgia  ha  progredito  moltissimo. 

Non  si  può  però  dire  che  ogni  questione  sia  risolta,  e  ne  è  prova  il  fatto  che  re- 
centemente in  Francia  si  è  trovato  necessario  fissare  pel  Congresso  chirurgico  del 
1893  quale  tema  di  discussione,  il  trattamento  chirurgico  delle  affezioni  tubercolari 
del  piede. 

A  rendere  più  difficile  la  risoluzione  di  certi  problemi  già  per  se  stessi  difficili, 
concorre  la  scarsità  dei  casi  adatti  perchè  il  chirurgo  possa  valutare  coll'esperieuza 
propria  il  vero  stato  delle  cose.  E  fu  probabilmente  per  questo,  che  Bell'accennato 
Congresso  chirurgico  francese  nessuno  parlò  della  tarsectomia  totale,  sebbene  la 
discussioni  si  raggirassero  specialmente  sulle  affezioni  del  tarso  ed  avvenissero  tra  I 
chirurgi  più  competenti  di  quel  paese. 

E  veramente  l'opportunità  di  eseguire  un  atto  operativo  diretto  a  curare  affe- 
zioni interessanti,  la  totalità  o  quasi  delle  ossa  del  tarso  deve  essere  rara,  se  I'Ollier, 
che  esercita  in  un  grande  centro  di  popolazione,  e  gode  fama  meritata  di  eminente 
specialista  nelle  malattie  delle  ossa,  non  potè  mai  trovarsi  con  un  caso  nel  quale 
poter  eseguire  il  processo  Wladimiroff  Mikuligz  (del  quale  sebbene  poco  entusiasta) 
lo  dichiara  una  nuova  risorsa  della  chirurgia  conservativa  del  piede. 

Attestano  poi  la  scarsità  delle  malattie  del  tarso  le  statistiche  dello  Otturi  (sulla 
carie  delle  ossa  del  tarso,  1878,  Vallardi)  e  del  Billroth,  dalle  quali  risulta  che  la 
carie  è  abbastanza  rara  e  quasi  sempre  limitata  ad  una  o  due  di  dette  ossa. 

Che  un  disaccordo  poi  ancora  esista  sul  modo  di  curare  le  malattie  interessanti 
tutte  le  ossa  del  tarso,  è  facile  dimostrarlo.  Ho  già  detto  che  I'Ollier  (Traiti  des 
Besections),  non  ha  mai  trovato  un  caso  adatto  per  praticare  la  resezione  osfeopla- 
stica  alla  Wladimiroff  Mikulicz,  tanto  ne  restringe  l'indicazione;  invece  il  Mikulicz  e 
lo  Sklifossowsky,  in  poco  più  di  due  anni  trovarono  modo  di  praticare  detta  opera- 
zione quattro  volte  ed  il  Kummer  (Elude  comparative  de  la  resection  du  farse  posti- 
rieur  et  de  l'opératìon  de  Wladimiroff  Mikulicz.  Revue  de  chirurgie,  1SÌI2),  che  con 
molta  cura  ha  studiato  il  tema  delle  resezioni  del  tarso,  pur  concedendo  un'applica- 
zione più  estesa  di  quel  che  consenta  I'Ollier,  disapprova  coloro  che  vi  ricorrono 
senza  un'indicazione  assoluta. 

"  On  aurati  tori,  dice  Kummer,  de  sacrìfier  du  lissu  sain  pour  le  $>ml  plaisir  de 
faire  une  opération  typique  cornine  celle  de  Wladimiroff  Mikuliez.  Il  fati/  se  rappeler 
en  effetquela  resection  du  tarse  postérieur,  aree  conservation  de  laposition  normale  du 
pied,  donne  des  rémltats  fonctìonnels  supérteurs  à  l'opératìon  de  Wladimiroff  Miku- 
liez, Gette  dentière,  sane  étre  plus  dangereuse  uu'une  amputalion  de  la  jumbe,  lui  -' 
preferitole  au  point  de  vite  du  resultai  fonctionuel:  elle  sera  executée  dans  tea  cas 

resection  du  tarae  postérieur  oh  la  peau  du  talon  fait  défaut Dans  les  cas  d' 

fiction  du  tarse  postérieur  avec  integrile  de  la  peau  da  talon,  la  resection  aree  la  i 
servation  de  la  posilion  normale  du  pied  ptut  donner  les  résultats  les  plus  satin 
sants.  , 

Potrei  moltiplicare  le  citazioni  per  dimostrare  che  gli  apprezzamenti  sull'ine 
zione,  sia  della  resezione  semplice  delle  ossa  del  tarso,  che  della  resezione  osteo 
stìca  o  dell'amputazione  del  piede  variano  assai. 
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Il  disaccordo  sta  specialmente  nei  casi  di  carie  tubercolare,  che  sono  i  più  fre- 
quenti, e  nei  quali  per  alcuni  chirurghi  basta  l'esistenza  di  una  o  due  aperture  fisto- 
lose al  calcagno  o  nelle  vicinanze  per  giustificare  la  resezione  osteoplastica,  mentre 
per  altri  la  indicazione  non  esiste. 

Data  poi  come  ben  stabilita  e  ben  precisata  l'indicazione  dell'operazione  Wladi- 
mihofp  Mikuligz,  c'imbattiamo  nell'altro  scoglio  della  scelta  del  processo  operativo, 
avendosi  già,  al  primitivo  di  Wladimiroff  Mikuligz,  le  varianti  del  Roser  per  con- 
servare il  nervo  tibiale  posteriore,  del  Berger,  del  Zoge  Manteuffel,  del  Jaboulay, 
del  Caselli,  dell'OLLiER  sul  diverso  modo  di  incidere  le  parti  molli. 

Traduco  letteralmente  la  proposta  dell'OLLiER  sul  modo  di  eseguire  la  resezione 
osteoplastica,  o  come  lo  stesso  la  chiama  "  tarsectomia  con  saldatura  tibio-antipedi- 
dea  „,  avendo  essa  una  speciale  importanza  per  quanto  avrò  occasione  di  dire  più 
innanzi. 

"  I  processi  proposti  per  eseguire  quest'operazione  sarebbero  stati  accettabili 
8  cinquantanni  fa;  oggidì  essi  ci  appaiono  assolutamente  difettosi,  e  noi  non  com- 

*  prendiamo  come  siasi  creduto  in  obbligo  di  sacrificare  il  nervo  tibiale  posteriore. 

*  Lo  si  taglia  infatti  senza  esitazione  ed  a  partito  preso  nel  processo  primitivo  di 
"  Mikuligz.  Roser,  che  volle  mettersi  al  riparo  dei  disturbi  trofici  che  devono  osser- 

*  varsi  colla  sua  sezione,  non  trovò  altro  mezzo  che  di  cucirlo  immediatamente  dopo 
8  averlo  tagliato.  Vi  è  però  un  mezzo  >  iù  semplice;  cioè  di  non  tagliarlo  affatto  e  di 
8  esportare  le  ossa  del  tarso  e  resecare  le  estremità  delle  ossa  della  gamba  mediante 
8  incisioni  che  non  passino  sul  tragitto  del  nervo. 

8  Se  noi  non  abbiamo  fatta  l'operazione  sul  vivente,  l'abbiamo  sovente  eseguita 
8  sul  cadavere,  e  ci  siamo  serviti  del  processo  seguente,  che  consiste  in  una  lunga 
8  incisione  posteriore,  mediana  nella  parte  corrispondente  alla  gamba,  inclinata  in 

*  fuori  nella  porzione  plantare,  dalla  quale  si  possono  comodamente  togliere  tutte  le 
8  ossa  del  tarso  senza  sacrificare  alcun  organo,  alcun  tessuto  che  possa  essere  di 
8  qualche  utilità  più  tardi.  „ 

Messo  in  chiaro  il  disaccordo  che  tuttora  esiste  sul  modo  di  curare  le  alterazioni 
interessanti  le  ossa  del  tarso  e  parti  più  o  meno  estese  di  pelle  del  calcagno,  credo 
torneranno  utili  le  osservazioni  che  seguono  e  che  varranno  a  portare  un  po'  di  luce 
sull'argomento. 

Caso  1°.  —  Tubercolosi  al  piede  sinistro  interessante  l'articolazione  tibio-astragalea,  il 
calcagno  e  la  pelle.  Resezione  osteoplastica  (metodo  Roser). 

Nel  rendiconto  clinico  da  me  pubblicato  nel  1890  ho  brevemente  esposta  la  storia  di 
questo  caso.  Riporto  quindi  quanto  scrissi  allora,  aggiungendovi  ciò  che  successivamente 
ebbi  opportunità  di  rilevare  nell'operato. 

Un  giovanetto  d'anni  10,  certo  Umberto  Cristiani,  di  Solcio,  affetto  da  osteo- periostite 
fungosa  al  calcagno  ed  all'astragalo  sinistro,  colla  pelle  in  più  luoghi  guasta  ed  esulcerata, 
mi  porse  occasione  di  esperimentare  per  la  prima  volta  l'operazione  di  Wladimiropp  Miku- 
licz,  consistente,  come  è  noto,  nel  far  affrontare  tra  loro  l'estremità  tibiale  colle  ossa  dello 
avampiede,  dopo  avere  esportato  il  calcagno  e  l'astragalo  e  resecate  le  superfìcie  articolari. 
Così  operando,  Tavampiede  da  orizzontale  si  fa  verticale,  l'arto  viene  a  conservare  la  sua 
lunghezza  naturale  ed  il  paziente  appoggia  al  suolo  la  parte  plantare  delle  dita. 

Il  risultato  immediato  fu  ottimo,  tanto  che  si  ottenne  completa  cicatrizzazione  in  venti 
giorni  e  con  sole  due  medicazioni. 

Per  ciò  che  concerne  la  innervazione  e  la  nutrizione,  non  si  sarebbe  potuto  desiderare 
di  meglio,  poiché  dopo  venti  giorni  dall'operazione  il  piede,  oltre  essere  sensibilissimo  in 
ogni  punto,  aveva  la  pelle  di  colore  normale  né  presentava  traccio  di  edemasia  o  d'altra 
cosa  anormale. 

Zome  risultato  funzionale,  nulla  posso  dire  essendo  trascorso  troppo  poco  tempo  dalPo- 
tzione  (4  mesi).  Si  può  però  presagire  molto  bene,  essendosi  gli  ossi  affrontati  e  saldati 
attamente,  ed  avendo  l'arto  operato  una  giusta  lunghezza. 

La  variante  all'atto  operativo  proposta  da  Rosbr  da  me  impiegata,  e  che  consiste  nello 
are  il  nervo  tibiale,  esciderne  una  parte,  poi  far  affrontare  i  due  monconi,  mi  pare  ra- 
lale  e  di  non  difficile  esecuzione,  per  quanto  il  Chaput  affermi  tentata  senza  profitto. 
Il  modo  consigliato  dal  Berger  di  fare  l'incisione  delle  parti  molli,  non  era  nel  caso  mio 
iibile,  stan teche  la  pelle  trovavasi  in  più  luoghi  esulcerata,  e  d'altra  parte  un  tale  pro- 
so rende,  a  parer  mio,  Tatto  operativo  meno  spedito.   Il  dubbio  poi  messo  innanzi  da 
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qualcuno  (Ollibr)  circa  l'utilità  pratica  del  processo  di  Wladiuiropp  Mikulicz  non  mi  pare 
fondato. 

I)  fatto  è,  che  date  le  condizioni  del  caso  da  me  operato,  non  sarebbe  slata  possibile  altra 
operazione  tranne  l'amputazione  della  gamba,  essendo  offeso  anche  il  capo  articolare  della 
tibia  per  un  tratto  maggiore  di  due  centimetri. 

Notisi  a  maggiore  schiarimento  del  caso  che  le  superfìcie  articolari  resecate  furono  te- 
nute affrontate  ed  unite  senza  mezzi  speciali  ma  solo  con  fasciatura  ìm mobilizzante  ami- 
dala,  che  non  fu  messo  drenaggio,  che  non  fu  fatta  la  tenotomia  dei  flessori  delle  dita,  che 
le  parti  molli  esportate  colle  ossa  del  tarso  erano  infiltrate  da  zaffi  fungosi  e  solcate  da 
fistole,  che  guaste  pure  erano  tutte  le  ossa  del  tarso. 

Recenlemente,  per  cortesia  del  dott.  Piceni  di  Lesa,  mi  fu  possibile,  dopo  oltre  quattro 
anni,  rivedere  11  ragazzo  e  rilevare  la  correttezza  di  posizione  e  rapporti  nei  quali  si  man- 
tiene il  piede  sulla  gamba.  (Fig.  I). 


Dall'esame  fatto  posso  anche  aggiungere  che  il  piede  è  solidamente  fisso  nella  posizione 
verticale,  che  sebbene  malamente  calzato  non  si  osservano  escoriazioni  o  callosità.  Il  ra- 
gazzo afferma  di  poter  stare  in  piedi  buona  parte  della  giornata  e  di  fare  senza  sforzo  ed  in- 
terruzione 6  o  7  chilometri  di  strada  speditamente. 

Ho  poi  rilevato  un  fatto  che  non  ricordo  menzionato  da  altri.  11  piede  operato  crescendo 
col  resto  del  corpo  si  e  allungato  più  di  quanto  non  fosse  quattr'anni  fa  e  più  di  quanto  non 
la  sia  l'arto  sano.  L'allungamento  maggioro  però  non  porta  che  una  leggera  claudicazione. 

Cato  II.  —  Carie  tubercolare  di  tutte  le  ossa  del  tarso  sinistro  con  interessamento  del- 
l' articolai  ione  tibio  tarsica  ed  esulcerazione  fungosa  al  lato  esterno  del  calcagno. 

Coimi  Teresa,  d'anni  10,  di  Novara,  al  20  ottobre  1893,  ricoverava  nella  mia  Sezione 
chirurgica  dell'Ospedale  Maggiore  di  Novara,  perchè  aveva  ambedue  i  piedi  ammalati. 

Sui  precedenti,  la  madre  riferiva  che  la  ragazza  nata  sana  e  robusta  come  lo  sono  i 
genitori,  cominciò  a  deperire  durante  l'allattamento,  per  avere  in  breve  tempo  cambiato 
tre  nutrici. 

All'età  di  due  anni  cominciò  lentamente  a  gonfiatesi  il  piede  sinistro,  poi  il  destro,  con 
altalene  di  miglioramenti  e  peggioramenti.  Successivamente  sì  ingrossarono  e  suppurarono 
molte  ghiandole  linfatiche  del  collo,  si  sviluppò  una  cheratite  scrofolosa  all'occhio  desti 
che  in  breve  tempo  lo  rese  inservibile.  Più  tardi  si  manifestarono  dei  punti  di  suppur 
zione  alla  gamba  destra  ed  avambraccio  sinistro  con  interessamento  dell'osso  sottostan 
per  cui  la  cicatrizzazione  non  avvenne  che  dopo  molti  mesi.  Le  condizioni  del  piede  des1 
non  furono  mai  gravi,  sebbene  si  formasse  una  fìstola  sotto  il  malleolo  esterno  e  da  et 
escisse  molta  marcia.  Invece  quelle  del  piede  sinistro  divennero  tali  da  impensierire  ì  | 
renti,  i  quali,  portata  la  bambina  a  Milano  e  fattala  visitare  da  diversi  colleghi,  ebbero  [ 
risposta  che  le  condizioni  locali  e  gencraU  dell'ammalata  non  consentivano  altra  operali' 
che  l'amputazione  del  piede. 
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All'esame  della,  ragazza  rilevo:  condizioni  viscerali  abbastanza  buone,  occhio  destro 
atrofico  e  deturpalo  da  macchie  corneali,  cicatrici  estese  e  molteplici  al  collo,  e  diversa 
altre  stigmate  di  natura  scrofolosa,  il  che  è  confermato  dall'abito  gradila  della  paziente,  dal 
pallore  della  pelle  e  dall'affezione  per  la  quale  ricoverava  all'ospedale. 

AL  piede  destro,  sotto  il  malleolo  esterno  ed  un  poco  all'indietro  dello  stesso,  si  trova 
un'apertura  fistolosa  dalla  quale  geme  pus  fluido,  in  discreta  quantità  e  di  odore  ingrato. 

L'osso  del  calcagno  appare  più  grosso  del  naturale  ed  è  dolente  alla  pressione.  Collo 
specillo  si  riesce  ad  entrare  in  una  nicchia  scolpita  nel  calcagno.  Non  risulta  interessata 
l'articolazione  tibia  tarsica,  né  le  articolazioni  vicine. 

Al  piede  sinistri),  invece  l'alterazione  evidentemente  coinvolge  tutte  le  ossa  del  tarso, 
per  la  considerevole  sproporzione  esistente  tra  l'avampiedo  stecchito  e  pallido  e  la  parte 
posteriore  tumida  ondeggiante  e  di  color  rosso-scuro  lucente  fin  aopra  i  malleoli. 

All'esterno,  solto  il  malleolo,  esiste  un'apertura  da  permettere  l'introduzione  del  dito 


indice  con  margini  esulcerati  e  fungosi  per  un  centimetro  tutto  all'ingiro.  Specillando  si 
sentono  le  ossa  del  tarso  cariate.  Ogni  più  lieve  movimento  del  piede  sinistro  fa  strillare 
la  ragazza  pel  dolore,  ed  essa  perciò  non  può  aver  riposo  e  deperisce  giornalmente. 

Tutto  ben  ponderato,  mi  parve  possibile  tentare  la  conservazione  del  piede,  ed  il  caso, 
adatto  ad  e  speri  m«n  tare  il  piano  operativo  sopra  descritto  dell'Oi.LiER  e  dallo  stesso  non 
ancora  praticato  sul  vìvo. 

Fatta  l'incisione  delle  parti  molli  nel  modo  già  noto  furono  distaccate  dall'ossatura;  e  si 
vennero  man  mano  estraendo  il  calcagno,  l'astragalo,  il  cuboide,  il  navicolare  ed  i  tre  cunei- 
formi, tutti  più  o  meno  estesamente  cariati.  Essendo  interessatala  superficie  articolare  della 
tibia,  esportai  colla  sega  un  centimetro  della  stessa  coi  malleoli. 

Prima  di  scjrarj  l'estremità  articolare  dei  metatarsi  provai  avvicinare  questi  alla  tibia, 
mettendo  il  piede  in  direzione  verticale,  ma  il  grande  spessore  e  l'abbondanza  delle  parti 
molli  mi  convinsero  che  non  avrei  raggiunto  l'intento  senza  portar  via  buona  parte  di  esse. 
Ma  nell'alternativa  di  ciò  fare,  o  di  lasciar  a  posto  le  parli  cho  non  erano  ammalate  mi 
appigliai  a  quest'alti  ma  partito  ed  esuiso  quanto  di  fungoso  e  di  guasto  vi  era  nell'interno 
della  '.'avita  rimasta  al  posto  occupato  dalle  ossa  del  tarso,  ed  i  margini  dell'apertura  fisto- 
losa, riempii  la  ferita  di  garza  al  iodoformio  e  lasciai  il  piede  in  sede  naturale. 

11  decorso  post-operatorio  fu  ottimo;  bastarono  venticinque  giorni  per  ottenere  la  cica- 
'"izzazionc  compiala  e  chiusura  della  vasta  cavila  e  non  occorsero  che  .1  o  4  medicazioni. 

In  seguito  si  tenne  il  piede  sinistro  immobilizzato  in  apparecchio  amidato  per  quattro 
!si.  Intanto  si  operò  anche  il  piede  destro,  nel  quale  non  fu  necessaria  che  la  resezione 
rziale  del  calcagno  e  l'estrazione  di  un  sequestro.  Anche  questa  operazione  ebbe  esito 
icissimo  e  la  cicatrizzazione  si  ottenne  completa  in  un  mese. 

Al  presente,  o  sioè  sei  mesi  dopo  l'atto  operativo,  il  piede  sinistro  del  quale  intendo  solo 
Doparmi  si  trova  nelle  condizioni  indicale  dalle  fig.  II  e  III. 

In  corrispondenza  della  linea  di  sezione  della  tibia  e  perone  si  sentono  ai  lati  duo  piccolo 
orgenze  ossee  raffiguranti  quasi  due  malleoli  rudimentali  (vegg.  Fig.  Il  e  III). 


La  flessione  ■  d  estensione  de!  piede  per  grado  e  modo  che  si  fanno  si  possono  dire  per- 
fette. Colla  mano  si  può  imprimere  al  piede  un  legger  movimento  di  lateralitù,  però  l'innesto 
del  piede  sulla  guiiba  È  abbastanza  solido  si  da  permettere  alla  ragazza  di  camminare  senti 
bastone  e  stivaletto.  I  metatarsi  sono  portati  fin  contro  il  margine  anteriore  della  tibia.  Nella 
sede  del  calcagna  ed  astragalo  vi  è  un  tessuto  che  non  oserei  dire  osseo,  ma  Liuto  duro  e 
solido  da  poter  astenere  senza  molestia  i!  peso  del  corpo. 

Nella  fìg.  Ili  si  vede  il  percorso  della  cicatrice,  essendosi  la  fotografia  presa  a  calcagno 
rialzato. 

Il  piede  destri)  al  presente  ha  una  lunghezza  massima  di  centimetri  17  mentre  il  sinistro 
non  ne  misura  eie  13.  La  circonferenza  al  collo  del  piede  destro  passando  sul  culmine  del 
calcagno  è  dì  centimetri  24  e  quella  del  piede  sinistro  di  centimetri  20.  L'  accorciamento 
dell'arto  sinistro  i  di  circa  tre  centimetri. 

Come  emerge  dalla  loro  storia  questi  due  casi  erano  pressoché  identici,  per  ciò 
che  riguardava,  l'alterazione  alle  ossa,. ma  differenziavano  nel  fatlo  che  Ì  guasti  alle 
parti  molli  erano  più  limitati  nell'osservazione  li. 

I  risultati  otienuti  in  questi  due  operati  dimostrano  quindi  che  la  differenza  nel 
modo  di  essere  locale  delle  parti  molli  ha  un'importanza  sostanziale  ntlla  scelta  del 
metodo  operativo. 

La  cosa  è  tanto  evidente  che  fa  meraviglia  come  I'Ollier,  chirurgo  di  tanto  va- 
lore, non  l'abbia  apprezzata  in  tutta  la  sua  portata  e  si  sia  indotto  a  scrivere  che  k$ 
procédés  proposte  pour  exécuter  cette  opération  (resezione  osteoplastica)  uumient  IH 
accept'Mes  il  i/  a  etnquante  ans.  Evidentemente  scrivendo  questo  ha  dimenticato  che 
la  demolizione  di  molte  delle  parti  molli  in  certi  casi  è  una  necessità  e  non  ha  pen- 
sato  che  l'incisione  unica  mediana  posteriore  da  lui  proposta  di  rado  può  essere 
adottata  nella  resezione  osteoplastica  alla  Wladimiroff  Mixulicz,  giacché  data  la 
condizione  sufficientemente  buona  dei  tessuti  molli,  viene  naturale  l'obbiezione  fatla 
dall'OLLiER  stesso,  se  non  sta  da  posporsi  delta  resezione  osteoplastica  alla  resezione 
semplice. 

1  casi  da  me  sopra  descritti  sono  lì  a  dimostrare  con  tutta  l'evidenza  il  valore 
dell'appunto.  Nella  I  osservazione  la  pelle  era  estesamente  guasta  e  non  polevasi 
conservare;  tuttavia  esportando  le  parÙ  molli,  tagliando  e  suturando  il  nervo  tibiale 
posteriore  si  è  ottenuto  un  risultato  che  più  completo,  più  soddisfacente  non  si  po- 
teva desiderare.  Nel  II  caso  dopo  aver  seguito  passo  passo  I'Ollier  ne'suoi  consigli 
mi  trovai,  noi  momento  decisivo,  indotto  fortunatamente  ad  abbandonarlo  e  lasciare 
il  piede  nella  stia  sede  naturale,  .perchè  i  tessuti  molli  inspessiti  dalla  lunga  maialila 
male  si  prestavano  all'aflrotitamento  delle  superfici  ossee  e  perchè  l'esulcerazione 
fungosa  col l'escìsione  dei  margini  era  ridotta  inoffensiva. 

Dalla  lettura  degli  scritti  dell'OLLtER,  del  Kummer  e  d'altri,  e  specialmente  leg- 
gendo molte  storie  di  casi  stati  operati  di  resezione  osteoplastica,  mi  sono  convinto 
che  in  parecchie  di  tali  operazioni  fatte  per  carie  fungosa  si  sarebbe  provvisto  più 
opportunamente  colla  resezione  semplice  o  tarsectomia  posteriore,  dimostrando 
l'esercizio  quotidiano  che  l'esistenza  anche  di  parecchie  fìstole  intorno  ad  una  giun- 
tura fungosa  non  è  ragione  che  possa  controindicare  la  chirurgia  conservativa  e 
compromettere  il  buon  esito  finale.  Io  ho  sott'occhio  molti  di  questi  casi  e  special- 
mente  di  resezioni  tibio-tarsiche,  di  tarsectomie  posteriori  ed  anteriori  che  guarirono 
bene  e  stabilmente. 

Ha  ragione  quindi  il  Kummer,  quando  parlando  delle  varianti  alla  resezione  osteo- 
plastica proposte  da  Berger  e  Kocher  dice  che  :  *  Gette  modi  ficai  ion.  est  certaine- 
ment  justifiée  loutes  les  fois  que  les  teguments  du  talon  sont  en  bon  état:  mais  on 
a  tort  de  s'arréter  a  ce  poinl,  du  moment  que  l'on  peut  conserver  le  talon,  potir- 
quoi  mettre  le  pied  dans  la  position  verticale?  Pourquoi  ne  pas  faìre  une  resec 
or  d  maire?  Non;  croyons  que  Berger,  Kocher  et  nous-mème  qui  avons  procede 
cette  manièro,  nous  aurions  mieux  fait  de  laisser  le  pied  dans  la  position  nomi 
c'est-à-dire  rononcer  à  I'operation  de  Mikulicz  et  faire  une  resection  ordinaire 
farse  postérieur.  „ 

Questo  per  ciò  che  riguarda  le  parti  molli  avvolgenti  la  parte  posteriore 
piede,  ma  la  questione  non  si  limita  a  questo,  e  non  meno  importante  è  di  stab 


DELL.'   RKBEXIOKK   SIMULTANEA   DI  TUTTE  LE  OSSA   PEL  TASSO  239 

quanto  dì  osso  si  possa  esportare,  senza  ricorrere  alla  resezione  osteoplastica,  e 
mantenere  11  piede  in  sede  naturale. 

L'Ollier  più  d'ogni  altro  ha  dimostrato  all'evidenza  che  si  può  esportare  calca- 
gno ed  astragalo  conservando  al  piede  la  sua  posizione  naturale  ed  una  funzionalità 
soddisfacenti^  ima.  Col  proporre  però  la  sua  modificazione  alla  WladimirofiMikulicz 
si  e  dimostrato  convinto  che  data  una  lesione  più  estesa  delle  ossa  dei  tarso  (capo 
articolare  della  gamba,  rango  anteriore  dei  tarsi)  fosse  giocoforza  rassegnarsi  alla 
per  lui  non  simpatica  resezione  osteoplastica. 

La  mia  seconda  osservazione  acquista  quindi  un'importanza  eccezionale,  ve- 
nendo a  dimostrare  possìbile  e  conveniente  ciò  che  fin  ora  nessuno  ha  sperato,  cioè 
a  dire  la  cause  reazione  di  un  piede  in  sede  naturale  e  con  funzionalità  quasi  perfetta 
anche  resecando  con  latte  le  ossa  del  tarso  l'estremità  articolare  delle  ossa  della  gamba. 

Riguardo  alla  forma  del  piede,  alla  estetica,  non  mi  pare  si  possa  far  discussione, 
basta  dare  un  occhiata  ai  disegni  per  risolvere  la  cosa.  Né  si  deve  credere  che  la 
parte  cosmetica  abbia  poco  valore,  giacche  la  posizione  verticale  del  piede  è  antipa- 
tica a  pressoché  tutti  gli  operati,  ed  è  noto  il  caso  di  Smith,  che  dovette  amputare 
un  piede,  guarito  in  posizione  verticale,  ripugnando  al  paziente  vedersi  quell'estre- 
mità antiestetica  e  pefeo  umana. 

Più  discutibile  t  la  questione  della  funzionalità,  perchè  ai  molti  felicemente 
operati  alla  Wladimisoff  Mikitlicz  io  non  posso  contrapporre  che  un  caso.  Questo 
pero  ha  già  in  suo  favore  la  forma  più  naturate,  la  libertà  nei  movimenti  di  flessione 
ed' estensione,  ed  una  solidità  sufficiente  per  il  regolare  funzionamento. 

Può  darsi  che  in  qualche  caso,  operando  come  io  feci,  il  risultalo  riesca  meno 
soddisfacente,  ma  dato  ciò  avvenisse,  sarebbe  ancora  possibile  la  resezione  osteopla- 
stica, la  quale  a  sua  volta  non  sempre  riesce  come  si  desidera,  ed  obbliga  all'uso  di 
speciale  stivaletto  ortopedico  od  all'amputazione. 

Resta  la  questione  della  maggiore  o  minore  lunghezza  dell'arto,  ma  nel  caso 
mio  rimase  un  accorciamento  di  tre  centimetri  soltanto,  che  può  essere  facilmente 
corretto,  e  nell'operazione  Mikulicz  talvolta  ci  imbattiamo  nel  difetto  opposto  (Mac- 
Cormac-Lanknstein)  primitivo  o  (Parona)  tardivo. 

Riassumendo  il  (In  qui  detto,  credo  si  debba  stabilire  nei  termini  seguenti  i  limiti 
entro  i  quali  va  circoscritta  l'operazione  Wladimiropp  Mikulicz: 

I.  Quando  la  pelle  del  calcagno  o  parti  adiacenti  sono  guaste  da  neoplasmi  o  da 
infiltrazioni  ed  esulcerazioni  estese  per  modo  da  non  consentire  una  buona  e  rego- 
lare cicatrizzazione; 

II.  Quando  la  malattia  interessa  buona  parte  o  tutte  le  ossa  del  tarso -e  parecchi 
centimetri  della  tibia  e  del  perone. 

In  tutti  gli  altri  casi,  compresi  quelli  nei  quali  occorra  esportare  l'estremità 
tibiale  e  pcronea  fin  sopra  i  malleoli,  la  resezione  sottopcriostea  semplice  col  piede 
in  sede  naturale  è  ancora  possibile  e  preferibile. 


IV. 

Intorno  alla  probabile  spiegazione  dell'esperienza  di  Weber. 

STUDIO 

del    doit.    C.    CORRADI 
Spsciallita  per  le  milititi  della  gala,  dall'oreeohlo  e  del  duo  all'Oipcdalo  Civile  di  Veruna 


Alla  prima  riunione  della  Società  Italiana  di  Laringologia,  Otologia  e  Rinologia  nell'ot- 
tobre 1892  a  Roma,  ove  ci  venne  accordato  l'onore  di  tenere  la  relazione  sul  tema  d'Oto- 
logia (1),  ebbimo  a  dichiarare,  &  proposito  dell'esperienza  di  Weber,  «  il  cui  risultato  può 
interessare  appunto  non  poco  anche  i)  medico  ed  il  chirurgo  non  specialisti  in  rapporto  alla 
diagnosi  di  svariate  condizioni  morbose,  segnatamente  endocraniche,  »  come  noi  fossimo 
disposti  a  pensare  che  il  Weber  positivo  sul  lato  affetto  in  malattie  dell'apparecchio  di  tras- 
missione stesse  in  rapporto  colla  circostanza  che  le  cavità,  di  cui  l'orecchio  esterno  e  quello 
medio  risultano  formati,  diminuendo  in  generale  di  capacità  nei  vari  stati  morbosi  clic  le 
colpiscono,  «  vale  a  dire  diminuendovi  la  quantità  dell'aria  ed  aumentandovi  la  proporzione 
delle  sostanze  solide  o  solido-liquide  »,  si  facessero  più  atte  a  convibrare  coi  toni  gravi,  eoi 
toni  dei  diapason,  dunque,  che  bisogna  impiegare  per  eseguire  l'esperienza  in  parola.  Espresso 
in  altra  maniera,  che  l'esperienza  riuscisse  positiva  sulla  parte  ammalata  in  quanto  il  suono 
impiegato,  posto  che  si  dovesse  adoperare  altro  stromento  in  luogo  del  diapason,  contenesse 
delle  armoniche  più  o  meno  gravi;  noi  ricordavamo  l'esempio  grossolano  del  suono  che  si 
ottiene  percuotendo  un  bicchiere  a  misura  che  vi  si  va  versando  dell'acqua:  il  suono  cioè 
diviene  sempre  più  basso  quanto  più  l'acqua  cresce.  Il  fenomeno  si  osserva  pure  con  tutti 
gli  altri  liquidi  di  qualunque  densità,  solo  per  ottenere  un  tono  di  una  data  gravità,  Limo 
meno  ne  abbisogna  quanto  più  il  liquido  è  denso. 

La  maniera  di  spiegare  tale  fenomeno  dal  punto  di  vista  fisico  non  ha  grande  imporrii;:! 
per  noi,  probabilmente  la  ragione  la  traviamo  nelle  leggi  di  vibrazione  -delle  corde  e  delle 
verghe;  quale  si  sia  ad  ogni  modo  la  causa  fìsica,  veniamo  allo  cavità  che  costituiscono 
l'orecchio  medio,  cioè  la  cassa  del  timpano  e  suoi  annessi.  Non  occorrono  parole  per  far 
comprendere  che  qui  ci  troviamo  in  identiche  condizioni.  L'orecchio  medio  dunque  se  dimi- 
nuisce di  capacità,  vale  a  dire,  se  vi  si  accresce  il  contenuto  solido  o  liquido,  non  potrà  dare, 
complessivamente  preso,  che  delle  vibrazioni  sonore  più  basse.  Non  si  tratta,  e  inutile  ri- 
peterlo, di  una  diminuzione  effettiva  del  corpo  vibrante,  ma  della  sostituzione  in  esso  di 
parte  dell'elemento  meno  atto  con  altro  più  atto  a  produrre,  vibrando,  dei  toni  bassi. 

La  colonna  d'aria  poi,  diminuendo  si  farebbe  sempre  più  atta  a  consuonare  con  toni  alti; 
mail  tono  dei  diapason  alti  in  contatto  della  testa  non  riuscirà  certo  perciò  più  sensibile, 
giacché,  come  sappiamo,  e  come  noi  possiamo  facilmente  constatare  ad  ogni  istante,  chiu- 
dendoci fortemente  ambidue  gli  orecchi  con  la  punta  de!  dito,  mentre  un  diapason  do5  vibra 
a  contallo  del  vertice,  il  tono  di  tali  diapason  non  si  presta  alla  trasmissione  per  via  solida 
attraverso  le  ossa  del  cranio.  1  toni  bassi  invece,  che  per  le  ossa  si  trasmettono  bene,  po- 
tranno approfittare,  per  rinforzarsi,  dell  'accresciuto  elemento  solido  o  liquido,  che  coi  bassi 
convibra  a  preferenza,  accrescimento  che  va  appunto  di  pari  passo  con  la  diminuzione  della 
colonna  aerea;  giacché  un  corpo  qualunque  in  vibrazione  sonora  rinforzerà  prima  di  tu  i 
toni  uguali  a  quelli  che  produce  egli  stesso  vibrando,  gli  uniconfondendosi  e  addiziocan  si 
insieme  con  gli  altri;  se  non  sono  eguali  tanto  più  li  rinforzerà  quanto  più  si  avvicinerà  io 
in  altezza  a  quelli  prodotti  da  lui.  Sì  capisce  che  mutamenti  anche  relativamente   pici     i, 
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accadendo  in  tanta  prossimità  degli  elementi  nervosi,  in  una  parte  che  con  questi  presenta 
rapporti  così  intimi,  debbono  avere  grandi  effetti  sulla  sensibilità. 

Noi  applichiamo,  come  si  vede,  alla  spiegazione  di  un  fenomeno,  producentesi  in  talune- 
condizioni  anormali  o  morbose  dell'organo  dell'udito,  il  risultato  di  esperienze  molto  sem- 
plici: non  per  questo  però  meno  dimostrative.  Un  diapason  vibra  in  contatto  della  testa, 
poniamo  al  vertice  :  se  il  tono  è  acuto  o  in  quanto  il  suono  prodotto  dallo  strumento  contiene 
delle  armoniche  superiori,  siamo  fuori  d'argomento,  perchè,  come  si  sa,  i  toni  dei  diapason 
acuti  si  prestano  male  a  venire  trasmessi  per  via  solida  attraverso  la  testa;  se  il  tono  è 
basso,  passa  bene  per  le  ossa  fino  alla  cassa  del  timpano,  p.  es.,  sana,  la  quale  consuonerà 
con  esso  più  o  meno,  sia  nelle  sue  parti  solide  e  liquide,  sia  con  l'aria  che  contiene.  Nel- 
l'orecchio medio  o  in  quello  esterno  abbiavi  invece  aumento  delle  sostanze  solide  o  liquide, 
aumenteranno  cosi  le  parti  più  atte  a  consuonare  col  diapason  in  questione,  che  è  precisa- 
mente un  diapason  basso,  mentre  il  rinforzo  che  può  provenire  al  tono  basso  della  colonna 
d'aria  è  certo  poca  cosa  e  va,  ad  ogni  modo,  diventando  sempre  più  insignificante  a  misura 
che  la  quantità  d'aria  va  diminuendo,  inquantochè  questa  si  farebbe  poi,  se  mai,  più  atta  a 
convibrare  con  toni  alti,  dei  quali  in  simili  condizioni  non  è  da  discorrere. 

Quanto  i  solidi  rinforzino  i  toni  è  assai  facile  dimostrare  posando  il  manico  di  un  diapa- 
son vibrante,  p.  es.,  su  l'orlo  di  un  catino  metallico  tenuto  sulle  ginocchia,  oppure  sopra  un 
libro  legato  o  no,  cioè  a  cartoni  tanto  duri  che  teneri,  che  si  tiene  nello  stesso  modo  :  nel 
catino  si  può  anche  mettere  dell'acqua  in  maggiore  o  minore  quantità.  Cosi  si  troverà 
anche  che  quelli  che  si  rinforzano  straordinariamente  sono  i  toni  dei  diapason  bassi, 
€  p.  es.,  del  do,  do  l,  meno  del  do  2  »,  poco  o  nulla  invece  quelli  dei  diapason  alti. 

A  questo  proposito  vogliamo  osservare  che,  a  condizioni  pari,  le  affezioni  dell'apparec- 
chio di  trasmissione,  in  cui  la  prova  di  Weber  riesce  eminentemente  positiva,  sono,  fra  le 
altre,  le  forme  catarrali  secretive  e  ipertrofiche  dell'orecchio  medio:  meno  invece  quelle 
sclero  ti  zzanti,  «  la  medesima  cosa  si  può  ripetere  pel  risultato  negativo  dell'esperienza  di 
Rime  »,  il  che  se  è  da  attribuire  più  di  tutto  alla  concomitanza  di  alterazioni  nell'elemento 
nervoso,  le  quali,  secondo  se  ne  sa  oggidì,  sogliono  accompagnare  le  seconde  molto  più 
spesso  delle  prime,  potrebbe  tuttavia  dipendere  in  parte  da  ciò  che  nelle  forme  sclerotiz- 
zanti  la  tensione  dei  prodotti  morbosi  nell'orecchio  medio  è  certo  molto  maggiore  che  in 
quelle  semplicemente  catarrali  o  ipertrofiche,  dimodoché  in  queste  ultime  i  prodotti  mor- 
bosi, avendo  minore  tensione,  presenterebbero  attitudine  maggiore  che  in  quelle  a  rinfor- 
zare i  toni  di  diapason  bassi,  vibranti  in  contatto  della  testa. 

In  altre  parole,  più  il  tono  del  diapason  vibrante  sul  capo  si  avvicina  a  quello  che  pos- 
sono dare  vibrando  l'apparecchio  di  trasmissione  insieme  ai  prodotti  morbosi  solidi  o  li- 
quidi, in  esso  eventualmente  depositati,  maggiore  sarà  il  rinforzo  della  sensazione,  la  quale 
si  deve  al  sommarsi  delle  vibrazioni  del  diapason  con  quelle  dell'apparecchio  di  trasmissione 
e  del  suo  contenuto,  «  a  parte  quelle  concomitanti  nel  resto  del  cranio  »,  in  tutto  più  o  meno 
omogeneo.  Più  omogenea  sarà  la  risultante,  più  forte  riuscirà  la  senzazione.  D'altro  canto 
è  pure  da  considerare  che  la  quantità  dei  prodotti  morbosi,  solidi  o  liquidi,  è  in  confronto  molto 
maggiore  in  certe  forme,  per  esempio,  le  catarrali,  sia  secernenti,  che  ipertrofiche,  di  quello 
che  in  altre,  per  esempio,  la  sclerosi,  nella  quale  l'orecchio  medio  può  trovarsi  completamente 
vuoto,  ad  eccezione  dei  noti  addensamenti  di  tessuto  qua  e  là,   segnatamente  in  corrispon- 
denza delle  articolazioni  e  delle  finestre  ovale  e   rotonda.   Ciò   può  contribuire  eziandio  a 
dere  ragione  del  perchè  in  varie  affezioni  d'orecchio  il  Weber  sia  più  spiccatamente  po- 
vo  nei  primi  stadi  anziché  ulteriormente,  come  fece  già  notare  anche  lo  Steinbrugqb  (1), 
viale  crede  spiegare  in  parte  il  Weber  positivo  con  una  irritazione  delle  terminazioni  n er- 
se, modo  di  vedere  che  noi  cercammo  di  combattere  in  altro  lavoro  (2). 


I)  Zeiteehrlft  fiir  Ohr.  XVIII  Band  1,  S.  10  e  XIX  Band,  2,  S.  139. 

[$)  Intorno  al  valore  diagnostico  dello  sperimento  di  Weber.  Archivio  Internazionale  di  Laringologia  -  Rino- 
a  -  Otologia,  ecc.,  anno  VI,  fascicolo  VI. 
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Le  teorie  oggi  più  in  corso  per  spiegare  il  Weber  positivo  sul  lato  affetto  nel  sano,  e 
implicitamente  in  malattie  dell'apparecchio  dì  trasmissione,  sono  le  seguenti  (I):  1°  Quella 
di  Wkuhh,  che  attribuisce  il  fenomeno  alla  risonanza  aumentata  nel  condotto  uditivo 
esterno;  2"  Quella  di  Mach,  detta  anche  di  Mach-Politzbk,  che  lo  fa  dipendere  dall'impedito 
disperdimento  all'esterno  di  una  parte  delle  onde  sonore  per  la  via  del  condotto  udilìvo, 
disperdimento  che  succede  in  condizioni  normali,  quando  un  diapason  vibra  sulla  testa. 
Se  esso  è  impedito  ha  luogo  un  impulso  uditivo  maggiore.  Poutsir  attribuisce  il  fenomeno 
alla  tensione  aumentata  della  membrana  e  degli  ossicini;  3°  Quella  dì  Lucca;,  che  non  accetta 
la  teoria  dell'impedito  disperdimento  delle  onde  sonore  e  mette  il  fenomeno  in  relazione 
colle  alterazioni  che  succedono  nel  labirinto,  quando  si  occluda  col  dito  il  condotto  uditiva 
esterno. 

Tutte  queste  teorie,  che  uoi,  del  resto,  secondo  già  dissimo,  non  intendiamo,  per  ora 
almeno,  di  rigettare,  specie  in  alcuni  casi,  si  esprimono  in  una  maniera  indefinita  e  poco 
soddisfacente;  nessuna  poi  mette  in  rilievo  l'importanza  della  qualità  del  tono. 

Il  Guazzi  (2)  fa  notare,  assai  giustamente,  che  il  Weber  positivo  deve  essere  in  rapporto 
con  la  legge  acustica  che  molti  corpi  vibrano  in  ragione  diretta  della  lorodentità.  Però, 
arrestandoci  qui,  vale  a  dire  all'idea  di  un  semplice  aumento  di  vibratili tà  in  generale  e 
senza  avvertire,  d'altra  parte,  come  i  toni  dei  diapason  alti  si  trasmettano  per  sé  poco  per 
via  solida  attraverso  le  ossa  del  cranio,  non  ci  spieghiamo  come  il  fenomeno  avvenga  con  i 
diapason  bassi  e  nulla  o  quasi  nulla  con  quelli  alti.  Anzi  nel  sano,  ad  orecchio  fortemente 
turato  col  dito,  in  modo  che  il  battito  del  nostro  orologio  (normale  centim.  65),  non  si  oda 
più  per  l'aria,  il  Weber  comincia  ad  esser  negativo  con  do1',  mentre  in  casi  patologici  il 
Weber  negativo  può  verificarsi  eziandio  con  sordità  minori,  non  solo  perdo6,  ma  anche 
per  do1;  p.  es.,  in  qualche  infermo  di  olite  media  acuta  perforativa  ciò  venne  da  noi  rinve- 
nuto con  una  distanza  uditiva  per  l'orologio  di  circa  3  centimetri.  Dimodoché  lo  identiche 
alterazioni  producono  un  effetto  addirittura  opposto  a  seconda  dell'altezza  del  diapason  che 
viene  impiegato. 

Non  ci  sembra  poi  fuori  di  luogo  il  notare  che,  se  per  la  spiegazione  del  Weber  posi- 
tivo sul  lato  affetto  in  malattie  dell'apparecchio  di  trasmissione,  si  ricorre  alla  legge  che 
molti  corpi  vibrano  in  ragione  diretta  della  loro  densità,  cioè  se  si  suppone,  come  sembra 
si  abbia  da  intendere,  una  maggiore  ampiezza  nelle  vibrazioni,  sarebbe  forse  in  pari  tempo 
da  ammettere  che  in  tale  maggiore  ampiezza,  ossia  intensità,  la  forza  viva,  vale  a  dire  l'im- 
pulso sonoro,  dovesse  iu  parte  consumarsi  e  quindi  il  suono  potesse  riuscire  sì  più  forte, 
ma  diventando  però  più  breve.  Abbiamo  un  accrescimento  di  sonorità:  questo  non  potrà 
verificarsi  che  o  per  un  aumento  nell'intensità  delle  vibrazioni,  oppure  perchè  le  parti  con- 
vibranli  producono  toni  che  sono  molto  simili  a  quelli  della  fonte  sonora,  coi  quali  potranno 
quindi  facilmente  confondersi  od  anche  sommarsi. 

Nel  primo  caso  il  suono  riuscirà  più  intenso,  ma  necessariamente  cesserà  prima,  in 
modo  analogo  «  ben  inteso  non  uguale  >,  a  quanto  succede  quando  le  branche  di  un  diapason 
vibrano  sopra  un  tubo  di  risonanza  di  profondità  conveniente.  Nel  secondo  caso  invece,  in 
conformità  al  nostro  modo  di  vedere,  il  suono  non  solo  sarà  più  forte,  ma  durerà  anche  più 
a  lungo,  come  si  osserva  appunto  pel  Weber  positivo.  La  ragione  vera  e  propria,  dunque, 
del  Weber  positivo,  sul  lato  affetto  con  diapason  bassi,  sta  prevalentemente,  se  non  esclusi- 
vamente, in  ciò  che  l'apparecchio  di  trasmissione,  in  condizioni  artificiali  o  morbose,  coi 
toni  bassi  si  fa  più  atto  a  convibrare  :  qui  è  da  mettere  la  causa  ultima  del  fenomeno,  e  se 
non  si  impieghino  diapason  bassi,  inutile  è  la  prova  di  Weber,.   Solo  per  brevità  dì  lin^ 
gio,  noi  qua  e  là  ci  lasciamo  sfuggire  l'espressione  di  Weber  negativo  a  proposito  dei 
pason  alti.  Dunque  il  Weber  positivo  in  malattie  dell'apparecchio  di  trasmissione,  a" 
perchè  questo  si  fa  più  atto  a  convibrare  coi  toni   bassi,  che  sono  d'altra  parte  que. 


(1)  Politzer,  op.  ciL  Drilli  Av/i.  S.  Iti  —  Guizzi,  Manuali  d'Otologìa,  pig.  21. 

(2)  Op.  at,  p«g.  II. 
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a  preferenza  si  trasmettono  per  via  solida  attraverso  le  ossa;  accresciuta  attitudine,  la 
quale  è  da  mettere  in  relazione  con  l'aumento  di  densità,  la  cui  importanza  venne  già  rico- 
nosciuta dal  Guazzi,  senta  che  però,  forte,  secondo  ora  accennammo,  a  tale  aumento  di 
dentila  tia  puramente  e  semplicemente  da  attribuire  in  ultima  analisi  la  causa  del  feno- 
meno per  una  maggiore  intensità  od  energia  delle  vibrazioni. 

È  di  somma  importanza  poi.  tanto  se  si  sperimenti  nel  sano  ad  orecchio  occluso,  specie 
poi  nell'ammalato,  onde  dimostrare  la  minore  sensibilità  pel  tono  alto  sul  lato  occluso  op- 
pure affetto,  di  principiare  appunto  coi  diapason  alti,  giacché  se  si  adoperano  dapprima 
quelli  bassi  e  quindi  si  passa  agii  liti  l'individuo  in  esame  molto  spesso  continuerà  ad  affer- 
mare di  udire  anche  il  tono  dei  secondi  meglio  dalla  parte  occlusa  ovvero  ammalata,  dove 
oramai  è  rivolta  la  sua  attenzione  e  dove  le  terminazioni  nervose  sono  già  uscite  dal  loro 
stato  di  equilibrio,  ossia  di  riposo. 

Concludendo: 

1"  La  causa  del  Weber  positivo  sul  lato  affetto  in  malattie  dell'apparecchio  di  trasmis- 
sione devesi  ricercare  nel  fatto  che: 

Uno  spazio  cavo  ossia  un  recipiente  dà,  vale  a  dire,  produce,  se  posto  in  vibrazione, 
toni  tanto  più  bassi  quanto  più  diminuisce  la  sua  capacità:  diminuzione  di  capacità  nel  signi- 
ficato comune  di  questa  espressione;  più  esattamente  detto:  quanto  pia  diminuisce  la  pro- 
porzione dell'aria etl  aumenta  quella  delle  sostanze  solide  o  liquide,  da  cui  il  recipiente  ri- 
sulta o  che  eventualmente  può  contenere. 

II.  —  Se  si  tratta  dell'esperienza  di  Weber,  dove  la  fonte  sonora  è  a  contatto  con  le 
pareti  del  recipiente  ossia  del  risonatore,  vale  a  dire  della  cassa  del  timpano,  si  può  affer- 
mare addirittura  che  quanto  più  li  cassa  del  timpano  diminuisce  di  capacità,  uel  senso  so- 
praccennato, tanto  più  si  fa  atta  *  consuonare  coi  toni  dei  diapason  bassi,  coi  toni  dunque 
che  dobbiamo  impiegare  nell'esperienza  di  Weber  e  che  da  ciò  appunto  deve  principalmente, 
se  non  esclusivamente,  dipendere  non  solo  il  risultato  positivo  di  questa,  ma  anche  quello 
negativo  della  prova  di  Risine,  il  prolungamento  della  durata  della  sensibilità  per  via  ossea, 
forse  l'aumento  delle  sensazioni  rinascenti,  ecc.,  nelle  malattìe  dell'apparecchio  di  trasmis- 


III.  —  Può  darsi  che  con  ciò  stiano  in  relazione,  almeno  in  parte,  il  Weber  più  spicca- 
tamente positivo  e  il  Rinne  più  spiccatamente  negativo  in  certe  forme  morbose  dell'apparec- 
chio di  trasmissione,  anziché  in  oltre. 

IV.  —  Le  legati  che  regolano  il  consuonare  dei  toni  nelle  casse  di  risonanza  non  sono 
applicabili  all'orecchio  medio  relativamente  all'esperienza  di  Weber,  perche  i  rapporti  in  cui 
si  trovano  il  corpo  vibrante,  il  mezzo  di  trasmissione  e  l'organo  senziente  nell'esperienza  di 
Weber  sono  molto  diversi,  e  talora  del  tutto  opposti,  ai  rapporti  in  cui  detti  elementi  ai  tro- 
vano riguardo  alle  casse  di  risonanza.  Anche  la  natura  del  mezzo  di  trasmissione  è  diffe- 
rente. Nelle  casse  di  risonanza  ciò  che  vibra  è  la  fonte  sonora  insieme  con  l'aria  in  esse 
contenuta  ed  il  mezzo  di  trasmissione  è  l'aria.  Nell'esperienza  di  Weber  ciò  che  vibra  è  il 
diapason  insieme  alle  ossa  del  cranio  ed  alle  sostanze  solide  o  liquide,  eventualmente  mor- 
bose, cho  compongono  o  sono  contenute  nell'orecchio  esterno  e  medio  e  nelle  parti  non 
sensibili  dell'orecchio  interno. 

Il  mezzo  di  trasmissione  è  in  massima  parte  tutto  solido,  in  parte  liquido,  qua  e  là  anche 
aeriforme.  Nelle  casse  di  risonali»  il  tono  può  aver  qualunque  altezza;  per  l'esperienza  di 
jer  i  toni  che  vanno  oltre  una  certa  altezza  non  possono  venire  in  considerazione.  Por 
perienza  di  Weber  più  nell'orecchio  esterno  e  medio  crescono  le  sostanze  solide  e  li- 
do, più  cioè  in  detto  parti  diminuisce  l'aria  e  più  aumenta  in  esse  l'attitudine  a  convi- 
ro, ossia  a  consuonare  con  i  toni  bassi  ;  l'opposto  invece  si  osserva  per  ciò  che  concerne 
— sse  di  risonanza. 


Prof.  ANTONIO  CECI 

■  Cllnica  chirurgie*  propcdeatlu  nuli»  R.  Uiiivorilli  di  3Mn 


Sulla  cura  dei  fibromiomi  uterini  e  specialmente  sulla(cura 
operativa  per  via  addominale. 


CONTRIBUTO    CLINICO    E    CONSIDERAZIONI 


INTRODUZIONE  O 

Il  mio  materiale  clinico  sulla  cura  operativa  dei  fibromiomi  dell'utero  merci!  la  lapara- 
tomia e  costituito  da  19  interventi  operato  ri  i,  di  cui  il  primo  data  dal  30  giugno  1888  e  l'ul- 
timo dal  19  luglio  1893.  L'intervallo  tra  queste  due  date  può  considerarsi  assai  lungo, 
trattandosi  di  un  argomento  di  terapia  chirurgica  contrastato  tuttora  e  nel  ijuale  si  svolgo 
tanto  attivamente  l'operosità  di  numerosissimi  lavoratori. 

È  naturale  perciò  che  non  possa  esistere  nel  complesso  delle  osservazioni  da  me  radu- 
nate quella  uniformità  di  condotta  la  quale  lo  renderebbe,  benché  non  grande,  utile  a  consi- 
derazioni e  raffronti  statistici. 

I  risultati  e  i  progressi  altrui,  oltre  i  miei  propri,  hanno  influenzato  il  mio  lavoro  mentre 
esso  sì  svolgeva,  modificandone  continuamente  l'indirizzo.  Non  è  quindi  a  scopo  di  contributo 
statistico  che  io  pubblico  i  fatti  radunati,  perchè  disformi  e  non  numerosi. 

Inoltre  la  grande  mortalità  operativa  nelle  imprese  chirurgiche  addominali  per  fibro- 
miomi uterini  mi  ha  finora  imposto  una  grande  circospezione  nell'agiro,  cosicché  rifiutai 
sempre  l'operazione  quando  non  esisteva  qualche  grave  sintonia  che  minacciasse  diretta 
mente  o  che  rendesse  intollerabile  la  vita  delle  pazienti. 

Difatli  le  statistiche  complessive  di  molti  operatori  non  sono  liete  e  per  lo  più  quello 
personali  di  conosciuti  e  abilissimi  chirurgi  sono  spesso  anche  più  gravi. 

È  vero  che  le  prime  hanno  minor  valore,  perchè  esse,  insieme  ai  casi  trattati  da  persone 
disciplinate  a  severa  educazione  chirurgica,  contengono  conati  di  principianti,  i  cui  risul- 
tati, come  osserva  Lawsoh  Tait,  sono  più  in  relazione  con  l'inabilità  dell'uomo  che  con  le 
difficoltà  della  cosa.  Ma,  d'altra  parte,  queste  statistiche  complessive  debbono  por  consi- 
derarsi enormemente  ottimistiche,  perchè,  appunto  in  esse  poco  si  tien  conto  degli  infor- 
tuni, che  non  vengono  facilmente  pubblicati. 

Bioblow  (Wirchow's  a.  Hirtek's  Jakresbericht  f.  d.  LeUt.  u.  Forlseh.  in  d.  ge&ammt. 
Med.,  XIX,  II  Bd.,  pag.  628)  dava  il  resoconto  di  573  miomotomie  conosciute  fino  al  1883 
con  311  guarigioni;  247  casi  vennero  trattati  ex  traperitonealmente  con  143  guarigioni  e  81 
in  traperitonealmente  con  50  guarigioni.  La  tabella  di  371  guarigioni  di  alcuni  chirurgi  negli 
ultimi  cinque  anni  dava  una  mortalità  del  35  per  cento. 

Zweihbl  (Die  Stielbehandlang  b.  d.  Myomcctomic,  Stuttgart,  1888;  lo  stesso,  Ueber  die 
Sticlbekandlung  b.  d.  Myomeetomie  —  Verliandlung  d.  Gaeelltck.  f.  Gyn.,  1888)  ha  riuniti 
712  casi  di  miomectomia:  262  col  trattamento  extraperitoneale  davanc  G3  morti,  cioè  il  24 
per  cento;  345  col  trattamento  in  traperitoneale  contavano  88  morti,  cioè  il  25,  5  per  cento. 

Dalle  statistiche  raccolte  recentemente  dallo  Spinelli  (Contributo  alla  chirurgia  dei 
fibromiomi  uterini  e  conaiderationi  sull'asepsi  laparotomiea.  —  Giornale  internazione'" 
delle  ideale  mediche.  Anno  XV,  fascicoli  15-16-17),  sia  ricavate  dalla  letteratura,  co 
da  comunicazioni  epistolari,  si  hanno  complessivamente  n.  1084  operazioni  tra  amputali 
sopravaginali  ed  isterectomie  totali  addominali  con  una  cifra  dì  240  morti,  cioè  il  24 
cento  di  mortalità.  Non  sono  comprese  le  laparomiomotoraio,  le  enucleazioni  addo  mina 
le  stesse  amputazioni  sopravaginali  con  trattamento  estemo  del  peduncolo. 


.--.^ 
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Infine  il  Lauro  (Del  trattamento  del  peduncolo  in  seguito  di  laparitterectonùa  per  fibro- 
miomi. —  Riforma  medica,  numeri  208  e  213,  settembre  1893),  riunendo  le  statistiche  di 
WetiiiER,  ZwtiFBL,  Hofmbjer,  i  casi  di  Leopold,  la  statistica  di  Beroesio  ed  una  sua  propria, 
porta  a  l  l'iti  i  tasi  di  amputazione  sopravaginale  per  fibromioma  con  l'affondamento  del 
peduncolo  con  264  morti,  cioè  col  23,  2  per  cento  di  mortalità,  e  837  con  trattamento  esterno 
con   120  morti,  cioè  col  21,  5  per  cento. 

Più  conchiudenti  e  sicure  sono  le  statistiche  dei  singoli  operatori.  Mi  limiterò  ad  una 
tra  lo  forestiere  ma  autorevolissima,  quella  di  A.  Martin  (Ueber  Myomoperationen  — 
Zeitechriftf.  Geb.,  20  Bd.):  in  essa  egli  riporta  10  enucleazioni  vaginali  col  20  per  cento 
di  mortalità,  96  enuclazioni  addominali  con  18  morti  (19, 8  per  cento),  135  amputazioni  so- 
pravaginali col  34  per  <rento  di  mortalità;  infine  30  casi  di  estirpazioni  totali  addominali  col 
27  per  cento  di  mortalità.  In  media  dunque  il  25  per  cento  di  mortalità  negli  interventi 
addominali  in  generale,  e  si  tratta  indubbiamente  di  uno  fra  i  più  abili  ed  esperimentati  ope- 

II  Calderim  tra  i  nostri,  accuratissimo  ginecologo,  in  una  recentissima  pubblicazione 
(Laparatomie  —  Contidcraiioni  cliniche  e  ttatittiche  —  Annali  di  Ostetricia  e  Ginecologia 
n-  8,  9  e  10  -  1893)  dà  i  seguenti  risultati:  8  miomectoroie  con  trattamento  esterno  del  pe- 
duncolo coi!  12,  50  per  cento  di  mortalità;  12  tra  miomectomìe  con  trattamento  interno  ed 
esportazione  totale  addominale  con  41,  66  per  cento  di  mortalità. 

In  base  all'onesta  riserva  espressa  per  la  generale  gravità  dell'operazione  ritenni  finora 
come  indicazione  precipua  della  cura  operativa  la  compressione  dei  vìsceri  addominali  e 
degli  organi  pelvici  o  per  colossale  volume  del  tumore  o  pel  suo  vasto  sviluppo  pelvico 
anche  con  volume  discreto.  Per  conseguenza  la  scelta  dei  casi  venne  da  me  fatta  in  ragione 
diretta  alla  loro  difficoltà  e  gravità. 

Giustamente  Koedeslé  (Septième  Congrèi  francai*  de  chirurgie.  Paris,  1893,  pag.  14*15) 
dico  «  die  l'intervento  chirurgico  è  sempre  gravissimo,  se  i  tumori  fibroidi  dell'utero  sono 
sviluppati  nel  segmcniu  inferiore  della  matrice,  se  essi  sono  incuneati  nel  l'è  scavazione  pel- 
vica, che  riempiono,  o  se  sono  sviluppati  nello  spessore  dei  legamenti  larghi.  È  precisa- 
mente in  questi  casi,  dove  l'intervento  chirurgico  è  più  grave,  che  l'indicazione  è  più  for- 
male e  che  la  vita  è  più  inlolleiabile  per  le  povere  malate;  ma  l'intervento  in  questi  casi  non 
abbellisce  le  statistiche.  »  E  pia  innanzi:  *  se  il  segmento  inferiore  della  matrice  (restando 
normale  press'a  poco  il  collo  uterino)  non  è  invaso  dai  fibromi,  l'intervento,  qualunque  sia 
il  volume  dei  tumori,  è  o  deve  essere,  il  più  sovente,  seguito  da  felici  risultati.  Questi  sono 
i  casi  che  abbelliscono  la  statistica.  » 

Anche  Bottini  (Contributo  alla  cura  dei  fibromiomi  uterini.  —  Archivio  ed  atti  della 
Società  italiana  di  chirurgia.  Anno  Vili,  pag.  78.  Roma,  1892),  riferendo  su  due  casi  di 
amputazione  sopra  vaginale  per  fibromiomi,  afferma  che  in  date  contingenze  l'operazione 
offre  difficolta  grandissime,  vuoi  per  gravi  e  numerose  aderenze,  vuoi  per  sviluppo  enorme 
della  massa  morbosa. 

Quindi  la  casistica  dei  fibromiomi  da  me  operati,  sia  pel  volume  generalmente  ingente 
dei  neoplasmi,  sia  pel  frequente  loro  sviluppo  pelvico  e  i  difficili  rapporti  loro  con  gli  organi 
del  bacino,  sia  per  la  totale  aderenza  con  i  visceri  addominali,  mentre  è  poco  adatta  a  dar 
lieti  risultati  complessivi,  può  però  essere  profittevole  allo  studio  singolare  dei  casi  clinici. 


11  presente  lavoro  comprende  le  parti  seguenti: 

1°  Considerazioni  generali  sulla  cura  dei  fibromiomi  uterini,  e  specialmente  sulla  cura 
operativa  per  via  addominale. 

2"  Quadro  riassuntivo  por  ordine  cronologico  dei  casi  da  me  operati. 
3°  Descrizione  dei  singoli  casi  clinici  aggruppali  e  per  le  loro  modalità  anatomo-pato- 
logiche  e  per  la  qualità  delle  operazioni  su  di  essi  praticate.  A  ciascun  gruppo  seguono  brevi 
osservazioni  critiche. 

cistici,  sui  p scudo-fluttuanti  e  sulla  puntura  esplorativa. 
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PARTE  PRIMA. 


Considerazioni  generali  sulla  cara  dei  fibromiomi  uterini   e  special  mente 
sulla  cura  operativa  per  via  addominale. 


II  complesso  dello  osservazioni  cliniche  degli  ultimi  quarant'anni  ha  oggigiorno  distrutta 
la  credenza  già  molto  diffusa  sulla  perfetta  benignità  dei  fìbroidi  uterini.  Spencer  WftU, 
Keit»,  Lawsoh  Tait,  Schrozdbr,  A.  Martin  e  molti  altri  hanno  richiamata  l'attenzione  sulla 
frequenza  del  decorso  clinico  grave  in  tali  tumori  e  sugli  accidenti  pericolosi  e  mortali  che 
possono  complicarli. 

Péan  recentemente  (Septieme  Conge  è»  francai  t  de  chirurgie,  ecc.,  pag.  16)  ha  fatto  una 
enumerazione  minuta  (benché  esagerata)  dei  sintomi  morbosi  e  delle  contingenze  pericolose 
che  accompagnano  i  fibromiomi. 

Invero  anche  per  mia  propria  esperienza  il  loro  accrescimento,  fatta  astrazione  di  even- 
tuali avvenimenti  anormali,  è  meno  lento  di  quel  che  comunemente  sì  ritiene;  esso  non  cessa 
costantemente  con  la  menopausa  né  avviene  con  questa  facilmente  la  loro  involuzione. 

Kleinv-echter  (Zur  Biologie  der  Fibromyome-  ZeUtehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,Bii.  XXV, 
pag.  164)  in  base  a  40  osservazioni  precise  afferma  che  l'accrescimento  dei  fìbroidi  è  più 
rapido  di  quanto  finora  si  credeva  e  non  è  governato  da  norme  costanti.  L'involuzione  loru 
nell'epoca  climaterica  non  avviene  così  sicuramente  come  si  ammette  da  molti. 


La  cura  dei  fibromiomi  è  generale  e  locale,  medicamentosa  e  operativa. 

Lawsoh  Tait  (Vìrehoic't  a.  Hirtch't  Jahretbericht,  ecc.  XXI  Jahrgang,  Bd.  H, pag. 634) 

ritiene  che  il  trattamento  medicamentoso  sìa  un  mito. 

Al  contrario  Martin  (Ueber  Myomotomie.  -  Verhandl.  d.  ggn.  Section  der  57  Vertamm- 
lung,  ecc.,  Arch.f.  Gynaek.Bd.25,  pag.  47),  Enoelmann  (Zar  Behandlang a.  Uterutmgomc- 
Deuttche  med.  Wochentcrift,  25  u.  26),  Winkm.  (Jahretbericht,  «te.,  XXIJahrg.,  Bd.  11, 
pag.  632),  Parkbs  (ibidem),  Jackson  (ibid.,  pag.  633),  Bypord  (ihid.)  per  non  parlare  che 
degli  autori  più  recenti,  si  lodano  dell'impiego  generale  e  locale  dell'ergotina). 

Vero  è  che  Landau  (Zur  Prognate  der  Myomoperationen- Ccntralbtatt  J.  Gynack,  n.  Il, 
1889)  vede  un  pericolo  nel  lungo   uso   dell'ergotina  per  la  degenerazione  e  dilatazione  del 


La  cura  dei  fibromiomi  uterini  con  elettrolisi  fu  iniziata  e  propugnata  strenuamente  a 
Parigi  dall'ArosTOLi  (De  la  galoano-punctttrc  eri  Gynécologie  -  Union  méd,  1886,  n.  1  41  - 
Note  complèmentaire  sur  le  nouoeau  traitement  èlcctrique  dee  fibrotnes  utérins  -  Conyres  de 
chirurgie.  Ref.  daat  l'Arch.  de  Tokologie,  15  janvier  1887),  il  cui  metodo  consiste  nell'im- 
piego di  corrente  di  forza  superiore  alle  50  milliampère;  il  metodo  acquistò  rajiidameme 
fautori. 

ELnsa  e  Weiib  (Jahretbericht  «te.,  XXII  Jahrg.,  Bd.  Il,  pag.-705)  affermarono  non  sa- 
perne abbastanza  lodare  il  successo.  Anche  P.  Martin  (ibidem)  divenne  un  caldo  .seguace 
del  trattamento  elettrico,  il  quale  a  parere  di  lui  porta  spesso  l'atrofia  del  tumore  e  ce 
mente  impedisce  le  emorragie  e  ì  dolori   concomitanti.  Egli  in  200   miomi  ha  avuto  81 
cento  di  guarigioni  sintomatiche  (Jarctbericht  etc.,  Jahrg.  XXV,  Bd.  2,  pag.  668  F). 

Thomas  Keith  (Jahretbericht  etc,  XXII  Jahrg.,  Bd.  II,  pag.  705)  affermò  ;  «  mi  te 
colpevole  di  un  delitto  se  consigliassi  ad  una  mia  paziente  la  miomotomia  senza  aver  cere 
di  sperimentare  il  metodo  dell' Apostoli,  ancorché  nei  miei  casi  la  mortalità  delle  mio 
lomie  non  superi  il  4  per  cento).  »  Lo  stesso  autore  è  deciso  fautore  della  cura  elettri! 
paria  contro  l'operazione  nei    tumori  piccoli  denominandola  guarigione  brutale.  Aggi" 
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«  che  la  facilità  della  castrazione  è  uno  scandalo  professionale  per  non  dir  peggio  » 
(ibidem.  XXVI  Jahrg.  Bd.  II,  pag.  566-67). 

Spencer.  Wklls  {Jaftrcs'tericht  eie.,  Jahrg.  XXIII,  Bd.  II,  pag.  708)  è  divenuto  pure  un 
deciso  seguace  della  cura  elettrica  che  apprese  a  Parigi  in  ima  visita  all' Apostoli.  Per 
l'avvenire  S.  W.  profetizzò  una  diminuzione  notevole  delle  operazioni  chirurgiche  nei 
miomi,  specialmente  se  queste,  come  la  castrazione,  sono  eseguite  direttamente  contro  le 
emorragie. 

Ma  accanto  ai  fautori  dell'elettricità  esistono  critici  acerbi. 

Barnes  (Jakretbericht  eie.  Jahrg.  XXII,  pag.  705)  crede  che  la  cura  elettrica  dei  miomi 
costerà  più  vite  umano  di   niello  che  la  miomotomia. 

Smith  (ibidem)  crede  de  esistano  posizioni  sociali  dell'individuo  dove  è  dubbio  possa 
provarsi  una  cura  elettrica  ili  lunga  durata. 

Cutter  (ibid.)  ha  visto  più  casi  di  morte  dove  gli  elettrodi  furono  direttamente  immessi 
nel  tumore. 

Hourocks  (Jakresbericht  eie.,  Jahrg.  XXII,  Bd.  Il,  pag.  706)  dà  all'elettricità  il  va- 
lore di  un  semplice  stimolante,  caustico  e  cauterio. 

Bantock  e  Ckampneys  Williams  (ibidem)  si  pronunciano  contro  la  cura  elettrica. 

Rutherpoord  (ibidem)  parìa  di  un  caso  di  mioma  molle  con  profuse  emorragie,  il  quale 
raggiungeva  l'ombellico  e  che  dopo  5  applicazioni  di  corrente  elettrica  si  dileguò  coi  segni 
di  un'infezione  settica  generale.  La  paziente  però  guari. 

BuRFonn  nella  Società  ginecologica  inglese  (ibidem)  riferi  dì  una  peritonite,  indotta  dalla 
cura  elettrica,  in  un  mioma  e  che  necessitò  la  miomotomia. 

(Barnes  (ibid.)  parlò  di  die  casi  dove  le  pazienti  furono  condotte  alla  morte  dalla  cura 
elettrica.  In  una,  del  resto,  il  tumore,  che  raggiungeva  l'ombellico,  era  completamente  di- 
I         legnato. 
Warker  (ibid.)   in  seguito  alla  gal vanopun tura  dei  tumori  del  bacino  ebbe  due  volte 
suppurazione. 

Gehruko  (ibid.)  teme  la  formazione  di  tumori  cistici  a  causa  dell'elettrolisi,  giacché 
questa  produce  una  raccolta  liquida  nell'eie  tiro  de  negativo. 

Doléris  (ibid.)  in  20  casi  di  mioma  non  ha  mai  visto  che  la  cura  elettrica  portasse  una 
diminuzione  del  tumore.  Anche  le  emorragie  ricompaiono  se  si  tralascia  la  cura.  Sol- 
tanto viene  favorevolmente  .nfluenzato  lo  stato  generale  della  paziente.  Anche  Zwbifel  (ibi- 
dem) ha  Tatto  l'osservazione  che  nella  cura  elettrica  dei  miomi,  dopo  uno  stadio  di  diminu- 
zione, avviene  un  nuovo  stadio  di  rapido  accrescimento  che  porta  tosto  all'indicazione 
vitale. 

Halliday  Croom  (Jah  re  Nerichi  eie.,  XIII  Jahrg  ,  Bd.  II,  pag.  692)  nei  fibromiomi  del- 
l'utero, curati  col  metodo  di  Apostoli  vide  miglioramento  e  im  piccoli  mento  del  tumore  sol- 
tanto durante  la  cura. 

Lawson  Tait  (General  Sommar y  of  conclusioni  from  a  tecond  serie*  of  one  thoutand 
còntecutice  cifabdomimil  geritoli  —  Neto  York,  record  88,  10)  respinge  risolutamente  la  cura 
elettrica  nei  miomi.  Edi  ha  osservato  15  pazienti  nelle  quali  essa  non  ha  giovato  a  nulla. 

TtionitTON  (Knoiegley  Tiro  uterine  fbroeytts  —  Obstetr  Tr.  199)  racconta  di  un  caso  in 
cui  la  cura  elettrica  porti!  la  degenerazione  fibrosa  e  forte  ingrossamento  del  fibromioma. 
(r-\retb.  eie,  XXIV  Jahrg.,  Bd.  II,  p.  679). 

tiTii  (On  the  treatment  of  uterine  tumours  by  cleetricitij  —  Brìi.  Journ  1889)  racconta 
i  caso  ove,  malgrado  la  mra  elettrica,  s'ebbe  un'emorragia  mortale  (ibid.). 

chelot  (Jahretber.  et.r. ,  XXV  Jahrg.  Bd.  II,  pag.  668)  in  un  caso  di  mioma  complicato 
i        osalpingite  e  tolto  per  laparotomia,  domanda  se  debba  accusarsi  l'elettrolisi  della  sup- 

Martin  e  Ma'-kknrout  sull'esperienza  di  66  casi  parlano    scetticamente  della  cura 
i       ..ja  giacché    per  lo  più  essa  peggiora  lo  stato  della    paziente  (Jahretber.  e  te,,  XXVII 
-  .  Bd.  Il,  pag.  614). 
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Nell'ultimo  congresso  francese  dì  chirurgia  il  doti.  Danio»  dì  Parigi  affermò  che 
quando  la  paziente  si  avvicina  aila  menopausa,  l'elettricità  assicut-a  sempre  la  guarigione 
radicale,  che  lo  stato  di  salute,  che  l'elettricità  assicura,  é  preferibile  a  quello  che  danno  le 
operazioni  allorché  riescono  (I)  (Septième  Congres  francai»  de  chirurgie,  Paris,  1893, 
pag.  201). 

Regnieh  pur  riconoscendo  l'utilità  della  cura  elettrica,  ne  stabilisce  le  controindicazioni: 
nei  casi  di  fibromi  accompagnati  da  lesioni  cistiche  ematiche  o  suppurate  degli 
quelli  accompagnati  da  idrorrea;  nei  fibromi  sottomucosi  (ibidem,  pag.  174). 

Beroogniè  dice  che  il  trattamento  elettrico  è  efficace  nei  fibromi  emorragia 
fluisce  favorevolmente  sullo  stato  generale,  ma  che  è  raramente  efficace  sul  volui 
more  (ibidem,  pag.  US). 

La  mancanza  di  qualunque  esperienza  personale  cella  cura  elettrica  dei  mìon 
permette  di  esprimere  il  mio  giudizio  in  proposito.  Posso  dire  soltanto  di  averi 
l'inefficacia  in  pazienti  di  altri  colleghi  sia  per  riguardo  alle  emorragie  come  per  l'a 
dei  tumori. 

Risulta  però  dalle  opinioni  riportate  che  la  cura  elettrica  debba  avere  delle  indicazioni 
ben  definite  (sede  in  tramurale  del  mioma,  mancanza  di  cisti,  ecc.),  che  essa  cura  non  fi 
senza  pencolo  e  che  può  sostituire  soltanto  parzialmente  il  trattamento  operatorio. 


La  cura  puramente  operatoria  è  palliativa  o  radicale.  La  prima  e  combatte  semplice- 
mente le  emorragie  col  raschiamento  dell'endometrio,  secondo  le  ideo  del  Camce  e  del  Wvuer, 
o  colla  causticazione,  oppure  si  propone  Pimpiccoliraenlo  del  tumore  o  almeno  porta  ostacolo 
all'ulteriore  accrescimento  di  esso  con  la  dilatazione  dell'utero  (Wai.tok),  con  !■ 
(operazione  del  Battey)  o  con  la  rimozione  di  tutti  gli  annessi  uterini  (operazione  di  Lai 
Tait)  o  con  la  legatura  delle  arterie  spermatiche  e  uterine  (Ryi>yoif.r  e  F.  Martin). 


Walton  (Contribuitoli  à  l'étude  da  traitement  de»  Jìbromet  de  la  matrice.  - 
Gand,  juin-auut  1888)  raccomanda  la  dilatazione  della  cavità  uterina  come  mezze 
la  spontanea  diminuzione  del  tumore  e  come  mezzo  emostatico. 


Quando  la  castrazione  o  la  rimozione  degli  annessi  à  fatta  nei  ini u mi  incipienti,  l'opera- 
zione ha  lo  scopo  profilattico  caldamente  raccomandato  da  Lawsos  Vate, 

Realmente  le  operazioni  dì  Battry  e  di  Tait  sono  relativamente  innocue.  Lawson  Tait 
dal  1884  al  1885  eseguì  58  castrazioni  senza  casi  di  morte  (Jahresherichl  etc,  XX  Jahrg. 
Bd.  Il,  pag.  630).  Lo  stesso  (ibidem,  XXIII  Jahrg.,  Bd.  Il,  pag.  691)  in  148  estirpazioni  degli 
annessi  per  mioma  uterino  ebbe  3  morti,  cioè  2,03  per  cento,  da  7.0  per  cento  di  mortalità 
che  egli  ebbe  nelle  prime  1000  laparotomie,  ecc.,  per  non  citare  altri.  Ciò  incoraggiò  molli 
chirurgi  a  metter  facilmente  in  opera  tali  operazioni  come  cura  precoce. 

Dev'essere  ben  stabilito  perù  che  il  valore  di  esse  è  limitato,  avendo  esse  scopo  pallia- 
tivo; discutibile  è  la  loro  azione  profilattica  mentre  è  grave  la  mutilazione  anatomica  e  fisiolo- 
gica che  inducono;  poi  non  possono  mai  sostituire  la  miomectomìa  nelle  indicazioni  <uf 
oitam;  inoltre  nei  grossi  tumori  uterini,  come  m'è  accaduto  d'osservare  nei  miei  e  iti 
d'altri  chirurgi,  talvolta  per  aderenze  o  per  recondita  posizione  degli  annessi  uterii. 
estirpazione  dì  questi  é  impossibile,  o  almeno  più  indagìnosa  della  stessa  amputazione 
pravaginale.  Infatti  sull'indicazione  dell'operazione  di  Battey  e  Tait   e  sulla  loro  eff 
curativa  nei  fìbroidi  avvi  un'importante  discrepanza  fra  i  chirurgi. 

Gosserow  (Die  Neubildungen  det  Utenti,  in  Billrotk'i  u.  Luclce's  detttsche  Chiru 
Handbuch  der  Fr-menkrankheiten,  II  Bd.  2-a)  crede  indicata  la  castrazione  dove  si  tr 
di  un  piccolo  tumore  uterino,  il  quale  dia  grandi  emorragie  e  dove  l'estirpazione  del  tu' 
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sembri  troppo  pericolosa,  oppure  dove  l' estirpazione  totale  di  un  tumore  grosso  si  dimostri 
impossibile. 

Duplay  (Ja.kretbericht  etc,  XX  Jihrg.,  Bd.  IT,  pag.  630)  in  un  caso  di  castrazione  os- 
servò la  scomparsa  dell'emorragia  :  il  un  secondo  le  emorragie  persistevano  malgrado  il 
tumore  fosse  diventato  più  piccolo. 

'Bioblow  (Jahrciberickt  ete.,  XXIJahrg.,  11  Bd.,  pag.  587)  ripudia  la  castrazione  come 
operazione  insicura  e  pericolosa  in  confronto  dell'isterectomia.  Insiste  sul  valore  puramente 
palliativo  della  prima,  mentre  la  seconda  è  radicale. 

L.  Tait  (ibidem),  dopo  aver  fatto  rimarcare  che  egli  pratica  la  rimozione  degli  annessi  e 
non  la  semplice  castrazione,  aggiunge  che  la  mortalità  con  questa  terapia  in  confronto  alla 
miomotomia  (2  contro  ad  1 1  per  cento  almeno)  parla  a  favore  della  prima.  Se  poi  l'estirpa- 
zione degli  annessi  vicn  pratii-au  prima  che  il  tumore  abbia  raggiunto  una  certa  grandezza, 
la  mortalità  diventa  più  piccola  di  quella  che  nella  scarlattina  e  nel  vaìuolo.  La  superiorità 
dell'operazione  di  Tait  viene  provata  da  non  pochi  casi  clinici  dove  dopo  la  semplice  oofo- 
rectomia  ricomparvero  le  mestruazioni.  Ad  esempio  Smith  estirpò  le  due  ovaia  ad  una  donna 
affetta  da  gravi  emorragie  per  iitiromioma  :  9  mesi  dopo  l'operazione  si  ristabilirono  emor- 
ragie periodiche  con  caratteri  mestruali.  Tait  ritiene  che  le  tube  possono  dare  una  specie 
di  mestruazione  vicaria  e  consiglia  quindi  di  estirparle. 

Savaue  (ibkl.)  crede  quindi  indicata  l'operazione  di  Tait  appena  un  mioroa,  sicuramente 
diagnosticato,  cresce  e  da  luego  ad  emorragie. 

TissrER  (ibid.)  dalla  statistica  di  171  castrazioni  raccolte  da  diversi  autori  rileva  25 
morti,  cioè  il  14,6  per  cento.  Nei  145  casi  vissuti,  7  volte  fu  osservato  il  ritorno  della 
emorragia,  1  volta  di  emorragie  mediacri;  21  volte,  dopo  un'irregolare  lieve  perdita  san- 
guigna avvenne  la  menopausa;  in  25  casi  non  si  parla  del  tipo  della  mestruazione:  9  volte 
dopo  l'operazione  i  tumori  rimasero  uguali  e  crebbero  ancora;  66  volte  fu  osservato  un  ra- 
pido impiccolimemo:  71  volte  si  parla  soltanto  di  risultati  soddisfacenti. 

PaocHOwMi  k  (Jakretberieht  etc,  XXII  Jahrg.,  Il  Bd.,  pag.  693)  riferisce  che  in  12  miomi 
trattati  colla  castrazione  si  ebbe  impiccolimento  del  tumore,  scomparsa  dei  dolori  e  delle 
emorragie. 

Straeiii.  (Jahretbericht  etc,  XXII  Jahrg.,  Bd.  II,  pag.  692)  loda  (in  una  relazione  di 
39  casi  di  castrazione  di  Bisohofp  e  F«hlimo  senza  ositi  letali)  l'esito  della  castrazione  nei 

Second  (ibidem),  riferendo  1  casi  di  miomi  felicemente  curati  colla  castrazione,  dice 
che  questa  non  è  un'operazione  di  libera  scelta,  ma  che  la  sua  indicazione  appare  all'aper- 
tura del  ventre.  So  ne  é  facile  l'csecuiione,  la  preferisce  alle  più  facili  amputazioni  sopra- 
vaginali :  eseguisce  queste  ultime  quando  la  castrazione  è  difficile.  Principalmente  nei 
tumori  che  hanno  ■Operato  l'ombelico,  la  castrazione  non  è  indicata.  Nella  discussione 
seguita,  Tana,  Bovilly,  Lucas  Chauphmwierb,  Tbrrillon,  Richbuvt,  Mono»  si  pronun- 
ciarono per  la  castrazione  nei  miomi  di  media  grandezza,  non  peduncolati,  né  cistici.  La 
castrazione  È  indicai*  non  soliamo  per  le  emorragie,  ma  ancora  per  i  dolori  e  induce  un 
impiccohineuto  del  tumore.  Dopo  una  completa  castrazione  solo  eccezionalmente  dura  la 
emorragia  e  dipende  da  un  terzo  ovario  (?)  o  da  malattie  della  mucosa  uterina. 

Iiìish  afferma  ehe  l'accrescimento  del  mioma  dopo  la  menopausa  è  in  rapporto  con 
--che  anastomosi  vascolari  coll'omento  (Jakresberickt  eie,  XXV  Jahrg.,  Bd.  II,     p.  670). 

ró  l'emorragia  non  è  mai  importarne. 

Terrier,  Bouilly  e  Lucas  Chahpidmnière  fanno  specialmente  attenzione  alle  malattie 

i  annessi  uterini  titnLo  fi-equen temente  congiunte  coi  miomi. 

Tillaux  e  Polaillon  preferiscono  alla  castrazione  l'amputazione  sopra  vaginale,  di  cui 

Boriali tà,  credono,  non  divnrrà  più  considerevole  di  quella  della  castrazione. 

Teuhilloh  riferisce  d'un  caso  telale  per  fenomeni  di  compressione  60  giorni  dopo  la 

itrazione,  malgrado  che  questa  avesse  futto  cessare  le  emorragie  {Jahretbericht  ete. ,  Jahrg. 
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Mkntibs  db  Leon  (ibidem)  esegue  la  castrazione  nei  miomi  nel  caso  che  l'indicazione  di 
agire  venga  data  dall'emorragia:  so  l'indicazione  è  data  dal  volume  del  tumore  esegue  la 
miomoiotnia. 

Halli  day  Croou  (ibid.)  soltanto  in  un  caso  dopo  la  castrazione  vide  una  completa  cessa- 
zione dell'emorragia. 

Sanger  riferisce  di  un  caso  dove  dopo  la  castrazione  durarono  le  emorragie.  La  laparo- 
tomia ripetuta  mostrò  che  i  peduncoli  legati  insieme  coi  fili  di  seta  erano  riassorbiti.  La 
causa  della  durata  delle  emorragie  ora  riposta  nell'utero  stesso  (retroflessione,  endo- 
metrite). 

.  K*!.tenbach  (Jakretberiekt  ete.,  XXIII  Jahrg.,  II  Bd.,  pag.  704)  esegue  la  castrazione 
nei  tumori  piccoli  o  mediocri,  i  quali  difficilmente  sono  differenziati  dai  tessuti  che  li  con- 
tornano, 

Hofmeikr  (Jahretbericht  ete,,  XXVI  Jahrg.,  II  Bd.,  pag.  56S)  conta  buoni  risultati  eoa 
la  castrazione,  ma  egli  crede,  specialmente  in  quei  casi  dove  tia  trovata  le  ovaia  piccole  e 
atrofiche,  che  la  legatura  delle  arterie  uterovariche  sia  il  fattore  essenziale  della  guarigione. 


La  legatura  dei  vasi  arteriosi  dell'utero  miomatoso  allo  scopo  di  frenare  le  emorragie 
e  produrre  l'involuzione  del  tumore  è  stata  eseguita  per  via  vaginale  e  per  via  addominale. 

Franklin  H.  Martin  (Cenlralblatt  f.  Gynaek,  a.  1,  93,  Etne  tutte  Operntion  bei  Uterui- 
fibroiden  mit  Fàllen)  esegui  dalla  vagina  a  questo  scopo  l'incisione  e  la  legatura  di  una 
parte  più  o  meno  grande  dei  legamenti  larghi,  con  o  senza  apertura  del  peritoneo,  con  buon 
risultato;  è  però  facile  obbiettare  come  in  molti  casi  per  forte  innalzamento  del  collo  l'ope- 
razione sia  difficile  e  in  alcuni  impossibile  e  che  in  ogni  modo  dev'essere  poco  sicura  nel 
risultato. 

Quanto  alla  legatura  in  traperitoneale  delle  arterie  spermatiche  e  delle  uterine,  Ryovwer, 
che  l'ha  praticala  in  un  mioma  grosso  come  due  pugni,  insieme  alla  sezione  dei  legamenti 
rotondi,  osservò  successivo  raggrinzamento  del  tumore  (Jahresbericht  ete,  XXV  Jahrg., 
Bd.  II,  pag.  668). 

La  cura  radicale  è  costituita  dalla  rimozione  semplice  del  mioma,  sia  per  via  vaginale,  sia 
per  via  addominale  (enucleazione  vaginale  e  addominale),  o  dalla  rimozione  del  tumore  con 
parte  o  tutto  l'utero  per  via  della  vagina  o  del  ventre  (isterectomia  parziale  ed  enucleazbne 
vaginale  semplice  o  per  moreellement;  amputazione  sopravaginale,  isterectomia  totale  sem- 
plice vaginale  o  per  moreellement,  isterectomia  totale  addominale). 


Kokheklé   (JahretbericM  ete.,  XIX  Jahrg.,  Bd.  II,  p.  623)  aveva  poste  queste  indica- 
zioni per  la  mìomeclomia  : 

1"  Gravi  e  durevoli  emorragie; 

2°  Giovinezza  della  paziente,  cioè  la  lontananza  dalla  menopausa  ; 
3°  Sede  del  tumore  :  si  ha  prognosi  buona  quando  il  cervice   dell'organo  è   normale  ; 
cattiva  prognosi  danno  i  tumori  intralegamenlosi  e  quelli  profondamente  situali  o  con  feno- 
meni d'incarceramento  ; 

4°  Dolori  insopportabili. 
Come  controindicazioni  aveva  enumerato  le  estese  adesioni  del  tumore  nelle  vicin; 
l'incuneamento  nella  cavità  pelvica,  l'ascite  rapida,  la  contemporanea  esistenza  di  malf 
inguaribili  o  la  esistenza  di  una  malattia  la  quale  possa  influire  sinistramente  sulla  gt 
gione:  da  ultimo  i  tumori  duri,  antichi,  stazionari  e  i  piccoli  tumori  nelle  nullipara 
pareti  addominali  tese  o  assai  adipose. 

*  (ibidem)  combatte  le  controindicazioni  di  Kobrerli:,  cioè  l'incuneamene 
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bacino,  l'asci  te  e  le  ricche  adesioni  vascolari.  Queste  controindicazioni  sono  anche  state 
trovate  esagerate  da  Thornton  (ibid.). 

Hbgar  e  Kaltenbach  (ibid.)  ritengono  come  indicazioni  per  l'operazione  la  grande 
circonferenza  del  tumore,  l'accrescimento  rapido,  il  contemporaneo  prolasso  uterino  e  i  fe- 
nomeni di  strangolamento. 

Pozzi  (ibid. ,  pag.  624;  dice  che  la  stessa  compressione  della  vescica  e  degli  ureteri, 
esercitata  dai  miomi  di  mediocre  circonferenza,  e  la  quale  può  portare  una  alterazione  dei 
reni,  è  un'indicazione  per  operare;  quando  invece  nel  decorso  di  un'idronefrosi  è  diagnosti- 
cato il  morbo  di  Bright  l'operazione  è  controindicata. 

Savage  (Jahresbericht  etc,  XXI  Jahrg.,  Bd.  II,  pag.  635)  crede  l'amputazione  soprava- 
ginale indicata  quando  in  una  donna  di  40  a  45  anni  il  fibromioma  cresce  rapidamente  e  ca- 
giona dolori. 

G ussero w  (ibid.)  dice  che  il  dolore  è  un'indicazione  importantissima  per  la  miomecto- 
mia  nelle  classi  lavoratrici,  ma  anche  nelle  classi  agiate  esso  costituisce  un'indicazione 
importante. 

Per  Winkel  (ibid.)  né  l'accrescimento  rapido,  né  le  forti  emorragie,  né  i  dolori,  nò  i 
fenomeni  di  compressione  (fenomeni  che  possono  indurre  i  tumori  in  tra  murali)  sono  da  ri- 
guardarsi come  indicazioni  sufficienti  per  la  miomectomia.  Piuttosto  ritiene  egli  che  l'in- 
dicazione sia  puramente  individuale,  non  soltanto  da  parte  della  paziente,  ma  molto  spesso 
ancora  da  parte  del  chirurgo.  Sicuramente  due  alterazioni  accadenti  nel  tumore,  segnata- 
mente una  degenerazione  cistica  con  rapido  sviluppo  e  una  suppurazione,  in  quanto  che 
del  tumore  tutte  e  due  inducono  pericolo  di  vita,  danno  secondo  Winkel  ingiunzione  di  in- 
traprendere l'operazione.  Se  la  totale  asportazione  det  neoplasma  sembra  troppo  pericolosa 
od  impossibile,  può  venire  allora  in  questione  la  rimozione  parziale. 

Runqe  (Jahresbericht  etc.  Jahrg.  XXII,  Bd.  II,  pag.  706)  opera  un  mioma  quando  cresce 
rapidamente  e  dà  fenomeni  di  compressione.  Nelle  profuse  emorragie  e  nei  dolori  si  decide 
più  presto  all'operazione  se  si  tratta  di  donna  della  classe  operaia,  mentre,  trattandosi  di 
donna  agiata,  contro  i  dolori  raccomanda  un  regime  rigoroso  e  contro  le  emorragie  ergotina 
ed  htdrastis.  Come  più  efficace  mezzo,  contro  le  emorragie,  secondo  le  viste  del  Wyder, 
raccomanda  il  raschiamento  dell'endometrio. 

Lòhlbin  (Jahresbericht  etc,  Jahrg.  XIII,  Bd.  II,  pag.  704)  dice  che  mentre  un  tumore 
ovarico  si  opera  appena  riconosciuto  in  considerazione  alla  sua  degenerazione  maligna, 
invece  l'indicazione  ad  operare  nel  mioma  è  puramente  sintomatica;  deve  tenersi  conto 
delle  prevedibili  difficoltà  dell'operazione,  dell'età  e  principalmente  della  posizione  sociale 
della  paziente. 

Come  indicazione  della  miomectomia  è  stata  avanzata  (A.  Martin)  la  possibilità  della 
produzione  del  carcinoma  nell'utero  miomatoso.  Wagner  (Jahresber.  etc.t  Jahrg.  XXI,  Bd.  II, 
pag.  632)  descrivendo  un  caso  della  clinica  privata  di  Veit,  di  fibroma  combinato  col  car- 
cinoma del  corpo,  dice  che  non  si  trattava  di  degenerazione  carcinomatosa  di  un  mioma,  ma 
d'una  degenerazione  carcinomatosa  secondaria  della  mucosa  ingrossata. 

Wyder  (Die  Mucosa  Uteri  bei  Myomen  —  Arch.  /.  Gynaek,  Bd.  29,  pag.  1)  dice  che  i  car- 
cinomi del  corpo  degli  uteri  miomatosi  sono  rarità  patologiche,  le  quali  non  sembrano  accre- 
ditare la  cattiva  proprietà  dell'endometrite  glandolare  nei  miomi:  se  tale  proprietà  esi- 
stesse i  carcinomi  del  corpo  sarebbero  frequentissimi   negli  uteri  miomatosi.   Le  ricerche 

tomiche  del  Wyder  in  parte  invece  giustificano  l'antica  opinione,  cioè  che  il  mioma  ute- 

)  costituisce  una  specie  d'immunità  contro  il  carcinoma.  Egli  respinge  energicamente 

niomectomia  come  cura  profilattica  contro  il  carcinoma.  Sarebbe  altrettanto  logico 

.e  estirpare  l'utero  alle  donne  sane  in  una  certa  epoca  della  vita  per  la  probabilità  che 

tardi  esse  possano  ammalare  di  carcinoma. 
.  Martin  (Verhandlungen  der  zvoeitea   Versammlung  der  deutschen  Gesellschaft  /. 
aekologie.  Halle,  Mai  1888  -Arch.f.  Gynaek,  Bd.  32,  pag.  470-472)  nel  rendiconto  ana- 
-atologico  di  205  casi  di  miomi  estirpati  dice  che  in  9  casi  trovò  nello  stesso  tempo 
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mioma  e  carcinoma:  soltanto  in  due  fra  questi  esisteva  il  carcinoma  della  porzione  vaginale. 
In  7  la  sede  del  carcinoma  era  il  corpo  dell'utero.  11  mioma  ora  perciò  in  parte  caduto  in 
degenerazione.  Senza  che  l'autore  voglia  da  ciò  trarre  delle  conclusioni,  ritiene  pero  che 
questo  reperto  debba  scuotere  la  credenza  ritenuta  finora  sull'immunità  degli  ammalali  di 
mioma  contro  ii  carcinoma. 

Fritsch  (Jahresberickt  eie,  XXV  Jahrg..  Bd.  Il,  pag.  668)  è  fondatamente  partigiano 
della  miomectomia.  Di  contro  al  pericolo  sempre  più  piccolo  dell'operazione  sta  la  sicurezza 
della  guarigione  completa. 

La  cura  radicale  dei  fibromiomi  ottenibile  con  la  rimozione  dei  tumori  è  ricca  di  molti 
metodi  e  questi  contano  numerosi  processi. 

1  neoplasmi  possono  essere  raggiunti  per  via  naturale  (per  oaginam)  con  dilatazione  o 
senza  dell'orifìcio  uterino  col  taglio  della  cervice  uterina  (cervicotomia  ed  isterotomìa  vagi- 
nale) e  attraverso  le  pareti  vaginali  (colpotomia). 

Può  la  rimozione  attuarsi  con  l'incisione  delle  pareti  addominali  (laparotomia).  Inoltre 
l'utero  può  essere  aggredito  dal  perineo  (metodo  perineale  di  Zuckerkahm.)  o  dalla  via  sa- 
crale (metodo  sacrale  o  di  Kraske).  Infine  dalla  vagina  e  dal  perineo  (metodo  vagino-pori- 
neale).  Tutti  e  tre  questi  melodi,  impiegati  per  la  rimozione  di  uteri  carcinomatosi,  sono 
inusitati -per  la  cura  dei  fibroidi  uterini, 

.  Così  pure  i  fibromiomi  possono  o  essere  estirpati  separandoli  dal  tessuto  uterino  (enu- 
cleazione) o  tolti  via  con  una  parte  più  0  meno  cospicua  dell'utero  (isterectomia  parziale, 
resezione  dell'utero)  o  con  quasi  tutto  (amputazione  sopra  vaginale)  o  con  tutto  l'organo  ohe 
li  alberga  (isleromiomectoraia  totale);  e  ciò  per  una  delle  due  vie  nominate:  la  vaginale  e 
l'addominale. 

Infine  può  il  fibromioma  essere  tolto  intero  o  a  pezzi. 


Questi  precìpui  metodi  operativi,  se  per  una  parte  rispondono  ad  indicazioni  nettamente 
stabilite,  per  un'altra  si  contendono  vivamente  un  campo  comune,  con  varia  vicenda  nei 
loro  perfezionamenti  tecnici  e  nei  risultati  delle  statistiche. 

Che  i  fibromiomi  del  collo  e  quelli  sottomucosi  di  piccolo  o  mediocre  volume,  se  curati 
operativamente,  vadano  rimossi  dalla  via  naturale  ;  che  i  fibromiomi  sottosierosi  debbano 
togliersi  con  la  laparotomia,  sono  tutti  d'accordo. 

Ma  invece  il  disaccordo  esiste  quando  si  tratta  di  fibroìdì  sottomucosi  voluminosissimi  e 
più  ancora  di  tumori  intraraurali. 

Per  oaginam  operano  volontieri  i  chirurgi  francesi  e  belgi  e  qualche  tedesco,  a  capo  di 
tutti  Péan  (Second,  Tbrrillon,  Doybn,  Richbi.Ot,  PoTHEaAT,  Chaput,  Jacorr,  Landau, 
Chkobak,  ecc.  Il  Péan,  secondo  la  tesi  di  Sechkvron,  attaccava  per  oaginam  tanto  i  tumori 
sottomucosi  che  gli  intramurali  quando  il  loro  volume  non  sorpassava  la  testa  di  un  adulto 
e  non  erano  multipli  ;  in  seguilo  per  sua  dichiarazione,  tutti  i  tumori  che  non  sorpassano 
l'ombellico,  anche  se  il  focolaio  miomatoso  non  sia  unico. 

Al  contrario  dei  chirurgi  tedeschi  Péan  opera  per  via  vaginale  pur  quando  il  canale  cer- 
vicale è  chiuso;  in  tali  condizioni  isola  il  collo  circolarmente  e  lo  incide.  Se  il  tumore  è  ^ot- 
to mucoso  lo  esporta  per  intero  o  a  pezzi  (par  morcellemenl)  ;  se  è  sottosieroso  e  protubera 
nella  cavità  uterina,  incide  l'utero  sopra  il  tumore,  che  estrae  intero,   se  è  piccolo;  « 
voluminoso  a  pezzi  in  una  e  anche  in  ripetute  sedute. 

L'esito  di  tale  operazione  è  stato  anch'esso  senza  dubbio  molto  favorevolmente  infh 
zato  dalle  cautele  antisettiche. 

Vantaggio  grandissimo  delle  rimozioni  per  via  vaginale  è  che  l'operazione  non  deli 
la  paziente  né  lascia  un'ernia  addominale;  ma  d'altra  parte  l'emorragia  durante  l'atto  i 
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ralivo  può  essere  pericolosa  e  anche  murlale;  inoltre  esiste  nei  fibromiomi  intramurali  il 
pericolo  di  penetrare  nel  cavo  peritoneale.  La  disinfezione  prima,  durante  e  dopo  l'ope- 
razione è  indaginosa  e  spesso  incompleta:  difficilmente,  se  l'operazione  ha  d'uopo  di  più 
sedute,  le  necrosi  risultanti  dal  precedente  atto  operativo  decorrono  asettiche.  Occorre 
una  disinfezioiK»  scrupolosa  preoperativa,  per  la  quale  è  utile  la  dilatazione  preventiva  del 
canale  cervicale  e  forse,  a  mio  credere,  un  raschiamento  dell'endometrio. 

Gevl  (JalirabericM  etc,  Jahrg.  XIII,  Bd.  II,  pag.  705)  in  un  caso  di  mioina  intramu- 
rali-. ottenne  col  metodo  di  Vbuillet  tale  una  dilatazione,  che  egli  potette  introdurre  nel- 
l'utero quasi  l'intera  mano,  ed  enucleare  il  miorna  in  due  sedute. 

Ciiroìiak  (Uebcr  Vaginalenacteation  oon  Uterusmyomen  —  Wiener  Jakrb.,  H,  IX  1889) 
in  venti  enucleazioni  vaginali  ebbe  una  mone  per  emorragia  in  IX  giornata  in  seguito 
a  incompleta  estirpazione  del  fibroide. 

Nehel  si  pronuncia  in  favore  dell'enucleazione  vaginale  propugnata  da  Sithroder. 

Se  i  tumori  miomatosi  inlramurali  sono  molteplici  o  se*  sono  misti,  Péan  esegue  per 
taginam  la  demolizione  totale  dell'utero  miomatoso  par  morcellement,  e  in  ciò  lo  seguono 
molti  chirurgi  francesi  e  belgi  e  qualche  tedesco. 


i  dei  raiomi  mercè  la  laparotomia,  ove  si  faccia  eccezione  dei  tumori  sot- 
,  costituisce  non  infrequentemente  una  :  Ile  più  gravi  e  formidabili  imprese  della 
chirurgia  moderna  e  deve  la  sua  logica  appbcazi"ns  principalmente  ai  progressi  dell'asepsi 
e  dell'emostasi. 

Si  suol  impiegare  la  laparotomia,  con  l' incisione  dell'utero  0  la  resezione  sua  par- 
ziale o  la  rimozione  della  massima  parte  u  di  trita  la  matrice,  per  l'ablazione: 

a)  dei  fibroidi  sottosierosi  più  o  meno  pedu:  colati  ;  b)  dei  fibromi  intramurali  ;  e)  dei 
fibromi  sottomucosi  di  volume  considerevole,  et»  non  possono  estrarsi  per  la  via  della 
vagina.  Tanto  per  questi  ultimi,  come  per  gli  intramurali  e  pei  misti,  il  Peak  ed  aJLri 
adoperano  la  via  vaginale  col  morcellement,  rii: ., mente  lasciando  nel  primo  caso  e  co- 
stantamenle  togliendo  tutto  l'utero  nel  secondo. 

Infine  nella  rimozione  dell'utero  miomatoso  si  hanno  due  metodi  mieti  ;  l'uno  addo- 
mino-vaginale :  laparotomia,  amputazione  sopravaginale  e  rimozione  del  peduncolo  dalla 
vagina  (Martin,  Peak,  Bouillv,  ecc.);  l'altro  vagìro-addominale:  isolamento  e  scollamento 
della  porzione  vaginale,  legatura  delle  arterie  uterine,  laparotomia,  ablazione  dell'utero 
miomatoso  (BAttnBNueuER,  Ja^ous,  Rouitard,  *F«KOMI  e  Ceci). 

Riassumo  nel  quadro  seguente  i  principali  metodi  operativi  accennati,  tralasciarla  i 
melodi  perineale,  sacrale  e  vagìno-perineale,  perchè,  come  ho  detto,  non  sono  adoperati  per 
i  fibroidi  uterini: 

1.  Fibromiomi  cervicali  non  troppo  grandi  I  a.  Enucleazione  per  vaginatn. 
e  non  sviluppati  in  modo  sotlosieroso  <  b.  Cervicectomia. 
dentro  il  bacino.  f  e.  Colpotomia  (Maroary). 

II.  Fibromiomi  sottomucosi  piccoli  .    .    .   .    |  Eaucleazione  per  oaginam. 

'  a.  Isterotomia.  Enucleazione  a  pezzi  per 

oaginam  (Pkan,  ChrObak). 
\  b.  Laparotomia.  Isterotomia.  Enucleazione 
1  (Mar™). 

j  e.  Laparotomìa.    Amputazione    sopravagi- 

('.  Laparotomia.  Isleroraiomertomia  totale 
addominale  o  mista. 


II.  Fibromiomi  sottomucosi  volum 


IV.  Fibromiomi  intramurali 


a.  Isterotomia.  Enucleazione  per  evt;/inoni 
interi  o  a  peni  (Péas). 
I  6.  Laparotomia.  Isterotomia  o  isterectomia 
1  parziale.  Enucleazione  (Martin) 

i  e.  Laparotomia.   Amputazione    sopravapi- 
I  naie. 

d.  Laparotomia.  Isteromiomectomia  totale 
addominale  o  mista. 

a.  Isteromiomectomia  locale  vaginale 
L  6.  Laparotomia.    Amputazione    sopravagi- 

V,  Fibromiomi  misti '  naie. 

/  e.  Laparotomia.  Isteromiomectomia  totale 
1  addominale  o  raiMa. 

VI.  Fibromiomi  sottosierosi I  Laparotomia.    Miomeelomia  con    o  senza 

I  isterectomia  parziale. 

VII.  Fibromiomi    sottosierosi   intralegamen-  l  Laparotomia.  Enucleazione  del  tumore. 


Frale  principali  quistioni,  agitate  sulla  tecnica  della  laparomiomectomia,  sono  :  1"  l'emo- 
stasi temporanea  durante  l'operazione;  2°  l'emostasi  definitiva;  3"  il  trattamento  del  cavo 
cruento  dopo  l'enucleazione  dei  fibromiomi  intralegamentosi;  4°  il  trattamento  del  pedun- 
colo nell'amputazione  sopravaginale  ;  5"  l'impiego  del  drenaggio;  6°  la  preferenza  deEla  iste- 
romiomectomia totale  all'amputazione  sopra  vaginale  ;  7"  la  sutura  della  vagina  e  del  peritoneo 
nell  'isteromiomectomia  ecc. 

Delle  quistioni  enumerate  ne  tratterò  brevememenle  qualcuna. 


A.  Martin  reclama  a  sé  la  priorità  dell'impiego  di  un  laccio  elastico,  per  l'emostasi  durante 
l'operazione,  da  lui  messo  in  opera  fin  dal  1878.  Aperto  l'addome  e  tratto  fuori  il  tumore,  libe- 
randolo da  aderenze  se  esistono,  un  tubo  di  caoutchouch  del  calibro  del  dito  mignola  viene 
avvolto  strettamente  alla  porzione  cervicale  dell'utero  e  annodato.  Sotto  un'emostasi  perfetta 
può  compiersi  allora  la  sezione,  sia  di  un  peduncolo  di  un  fibromioma  sottosieroso  con  rese- 
zione se  occorre  della  parete  uterina,  sia  l'enucleazione  del  tumore  dall'utero  {operazione 
Martin)  sia  l'incisione  dell'utero  e  la  rimozione  di  un  fibromasottomucoso.  che  alberghi  nella 
sua  cavità,  sia  l'amputazione  sopravaginale.  11  laccio  si  toglie  quando  l'emostasi  definitiva  è 
completa.  Prezioso  è  l'impiego  del  laccio  per  l'enucleazione  addominale.  La  superiorità  di 
questa  operazione  sull'amputazione  sopravaginale,  sull'isterectomia  totale  e  sulla  castrazione 
sta  nel  minor  pericolo  dell'operazione  e  nel  fatto  che  non  si  lascia  una  paziente  mutilata. 

Infatti  A.  Martin  {Jakretberickt  eie,,  XXV  Jahrg.,  Bd.  II,  pag.  668)  riferendo  di  8  casi 
di  enucleazione  addominale,  dove  avvenne  poi  gravidan za  successiva,  rimarca  che  non  sempre 
alla  castrazione  consegui  menopausa.  La  gravidanza  avvenne  anche  in  un  caso  di  Kb; 
(ibidem).  Ma  secondo  Marchamo  e  Tsrrii.lon  in  alcuni  casi  l'enucleazione  è  impc 
perchè  non  esiste  capsula  (ibidem)  ed  io  in  due  casi  ho  potuto  persuadermi  della  giust 
questa  osservazione  sul  pezzo  anatomico. 

(ContU, 
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CHIRURGIA 


FREDRIK  RAMM.  -  Ipertrofia  pnistatica 
corata  eolia  castrazione  (Centmltòatt  fdr 
Chirurgie,  1893,  n.  35;  189*,  n.  17).  ( 

L'analogia  Tra  la  prostata  e  l'utero  ha 
fatto  pensare  all'autore,  che  possa  forse  la 
ipertrofia  prootsiica  sottostare  alle  atesse 
leggi  del  mioma  dell'utero  e  che,  con  altre 
parole,  l'asportazione  dei  testicoli  possa  poe- 
tare un  raggrinzamento  della  prostata  iper- 
trofica. Esperien/.e  tutte  sui  cani  hanno  di- 
mostrato, che  dopo  la  castrazione  bilaterale 
nel  decorso  di  uno  a  due  mesi  la  prostata 
subisce  diminuzione  nel  volume.  Nei  maiali 
castrati,  la  prostata  e  sensibilmente  più 
piccola  che  in  quelli  non  castrali. 

Riporta  le  storie  di  due  individui  sof- 
ferenti di  ipertrofia  prostalica,  in  cui  fu 
a  tale  atto  operativo;  si  t 


idi  dui 


KChi 


.   deil'e 


di  73  . 


l'altro  di  68  anni,  che  presentavano  già  da 
parecchio  tempo  i  fatti  inerenti  al  quadro 
clinico  di  tale  affezione.  Nel  primo  esegui 
la  eastrazione  nell'aprile  del  93;  la  prostata 
che  aveva  allora  la  grandezza  media  di  un 
arancio,  nel  dicembre  era  già  ridotta  ad 
una  massa  flaccida  e  piccola,  e  l'infermo 
Uberamente  in  regola  ogni  tre  ore. 


Nell'altro  individi 
modo  il  risultato  l'u  ( 
prostata  che  era  voli 
pochi  mesi  era  ridotta  i 
un  solco  nel  mezzo,  e 
corso  dell'i 


i  tal 


operato 
o.  Anche  qui  la 
osissima,  dopo 
nassa  incile  con 
,  corrispondente  al  de- 
mentre  prima  si  otte- 
iduzione  di  cateteri  la 
emissione  di  urina,  già  pochi  giorni  dopo 
la  castrazione  l'infermo  poteva  mingere 
spontaneamente. 

Dalle  osservazioni  clini'-lics  e  dagli    espe- 
rimenti fatti  Ramb  trae  le  seguenti  conclu- 
di) La  prostata  fa  parte  degli  organi  ge- 
nitali; 

b)  Essa  raggiunge  il  suo  sviluppo  dopo 
ìnuta  la  maturità  del  sesso o  nello  stesso 

i)  Nelle  deformità  degli  organi  ses- 
..  conserva  la  sua  grandezza  infantile, 
io    nella  castrazione    prima  della    pu- 

T)  Colla  castrazione  negli  adulti  essa 
iggrinza; 
)  Una  prostata  ipertrofica  si  raggrinza 


dopo  la  castrazione.  Con  questa  si  ha  su- 
bito (dopo  giorni)  una  diminuzione  nel  vo- 
lume, che  va  accentuandosi  col  tempo; 

/)  Questa  diminuzione  di  volume  dopo 
la  castrazione  doppia  può  essere  utilizzata 
a  scopo  terapeutico  nella  ipertrofia  pt-o- 
stalica.  Dott.  A.  Arcangeli. 


Potendo  l'ipertrofìa  della  prostata  dipen- 
dere o  da  aumento  di  tessuto  fibroso  o  da 
neoformazione  mìo  ma  tosa  o  da  vera  ìper- 
plasia  glandolare,  resterebbe  a  stabilirsi  in 
quale  varietà  possa  la  castrazione  avere  la 
sua  influenza.  D'altro  lato  fa  impressione 
come  l'asportazione  dei  testicoli  possa  in- 
fluire nei  vecchi,  in  cui  per  lo  più  tale  or- 
gano già  fisiologicamente  e  nel  periodo  in- 
volutivo. In  ogni  modo  questo  trattamento 
non  dovrebbe  certo  avere  influenza  nello 
ingrossamento  della  prostata  consecutivo 
a  prostatiti  croniche,  che  sono  ragione  fre- 
quente di  tale  alterazione  II  R. 

V.  KOCHER.  —  Il  miglioramento  dei  pro- 
iettili dal  pnuto  di  vista  della  umanità 
{Memoria  Utta  all'Xl  Cangram  medico  in- 
ttranzhnaìe). 

L'obbligo  del  servizio  militare  si  estende 
senza  eccezione  a  tutti  ì  cittadini  e  quindi 
comune  è  l'interesse  di  mitigare  le  necessa- 
rie ed  inevitabili  conseguenze  della  guerra. 
Ciò  spiega  perchè  tanteassociazioni,  di  cui 
principale  è  quella  della  Croce  Rossa,  siano 
sorte  e  organizzate  io  tutto  il  mondo  civile. 
Ma,  considerando  che  le  nuove  armi  da 
fuoco  portano  tanta  devastazione,  distrug- 
gono tante  vite,  mentre  invece  non  dovreb- 
bero che  togliere  la  capaciii'i  di  offendere 
per  qualche  tempo,  a  ben  altro  debbono  mi  ■ 
rare  gli  studi  moderni. 
■  Le  recenti  comunicazioni  di  Démosthkn, 
Cii.uvel,  Nihibr.,  Boodanik,  ciò  che  hanno 
detto  Sklipassowsky,  Munosoro  oTkaurer, 
le  esattissime  osservazioni  di  Kabart  e,  in 
questi  ultimi  giorni,  le  splendide  esperienze 
fatte,  percento  del  Ministero  della  guerra 
prussiano,  dai  doti.  Scriminino  e  v.  Coler, 
ci  mostrano  a  quali  terribili  lesioni  sia 
esposto  il  corpo  umano,  per  mezzo  dei 
nuovi  proiettili.  Dobbiamo  noi  lottare  per 
ottenere  dei  miglioramenti  o  dobbiamo  con 
v.  Coler  e  Schierning  concludere  che  il 
nuovo  fucile  amono  debba  considerarsi 
come  un  pio  desiderio? 


II,   POLICLINICO 


Il  nuovo  scopo  della  guerra  deve  essere 
quello  di  porre  momentaneamente  fuori  di 
combattimento.  I  fucili  moderni  sorpassano, 
contro  il  bisogno  e  l'aspettativa,  questo  lino 
perchè  stracciano  e.  distruggono  i  tessuti, 
ponendo  il  ferito  in  pericolo  di  vita,  per  le- 
sioni di  organi  anche  non  vitali,  e  rendono 
difficile  o  impediscono  del  tutto  il  ristabili- 
mento delle  funzioni  normali. 

I  nuovi  fucili  sono  vere  armi  esplosive, 
proibite  dagli  accordi  internazionali. 

In  base  ad  una  esperienza  di  20  anni  l'A. 
dimostra  in  che  consista  veramente  la 
esplosione  ed  a  che  debba  attribuirsi. 

L'azione  di  un  proiettile  è  diversa  a  se- 
conda che  colpisce  tessuti  elastici,  tessuti 
ricchi  dì  liquidi  e  tessuti  rigidi. 

Sui  tessuti  elastici  non  si  hanno  effetti 
esplosivi,  nemmeno  con  le  nuove  armi;  se 
si  verificano  sono  conseguenza  di  esplosioni 
nelle  parti  più  profonde  (ossa,  muscoli ,  ecc.) . 
Vi  sono  delle  placche  elastiche,  in  cui  si  ri- 
conosce appena  il  forame  di  entrata  e  di 
uscita  di  un  proiettile  dotato  di  una  velocità 
iniziale  di  600-750  metri  :  le  parti  colpite  si 
sono  appena  divaricate  per  lasciar  passare 
il  proiettile. 

L'effetto  esplosivo  é  più  forte  nei  tessuti 
ricchi  di  liquido  ed  è  proporzionale  alla 
quantità  di  questo. 

L'azione  della  pressione  idrostatica,  per 
spiegare  l'effetto  esplosivo  nel  cranio,  è  di- 
mostrata dalle  esperienze  di  Bruch,  di  Gar- 
feuil,  di  Hgppnbr,  di  Kuster  e  dell'A. 

Si  può  dimostrare  l'azione  della  pressione 
idrostatica  sii  vasi  di  latta  vuoti  e  pieni  di 
sostanze  più  o  meno  ricche  di  acqua.  Tutti 
questi  effetti  violenti  sono  prodotti,  non  solo 
dai  proiettili  di  piombo,  ma  anche  da  quelli 
d'acciaio  e  però  essi  nou  dipendono  dal  fatto 
della  deformazione,  perche  è  provato  cheì 
proiettili  d'acciaio  si  deformano  appena.  Il 
grado  dell'esplosione  aumenta  poi  gradata- 
mente colcrescere  della  velocita.  Per  grandi 
velocità,  anche  in  recipienti  dì  latta  aperti, 
si  hanno  lacerazioni,  senza  che  l'acqua  sia 
chiusa  da  ogni  parte:  è  meglio  quindi  ab- 
bandonare il  nome  di  preistorie  idraulica  o 
idrostatica  e  adottare  il  nome  di  lacerazione 
idrodinamica. 

Suicorpi  a  superficie  liscia  l'effetto  espio-  ■ 
sìvo  è  maggiore,  anche  se  il  proiettile  non  è 
dotato  di  potere  rotatorio  e  se  non  si  de- 
forma, giacché  questi  due  coefficienti  non 
influiscono  che  sul  grado  dell'effetto. 

La  perfetta  analogia  dell'esplosione  secca 
rispetto  alla  pressione  idrodinamica  sì  riesce 
a  dimostrarla  su  recipienti  di  latta,  quando 
siano  riempiti  di  pallini  o  di  pezzetti  di 
marmo;  come  su  ossa  secche  e  fresche. 
L'A.  ha  dimostrato  che  l'essenza  dell'esplo- 
sione deve  ricercarsi  nella  velocità  enorme 
del  proiettile:  quanto  maggiore  è  questa, 
tanto  maggiore  è  la  perdita  di  forza  viva 


del  proiettile,  e  questa  S  poi  proporzionali.' 
al  volume  del  proiettile.  (Juanlo  più  grande 
è  il  proiettile  e  quanto  maggiore  è  la  velo- 
cità, tanto  più  gravi  saranno  gli  effetti  del 
l'esplosione. 

Leconclusìoni  pel  miglioramento  dei  pro- 
iettili, dal  punto  di  vista  umanitario  sono: 
«  1"  La  causa  dulia  lacerazione  non  pnù 


•  2"  Bisogna  quindi  i 
grandi  lacerazioni,  il  che  si  ottiene: 

«  3'  col  diminuire  la  superficie  colpita; 

a)  riducendo  il  calil.ro  del  proiettile 
(5-6  mm.)  . 

b)  impedendone  la  deformazione,  col 
dargli  maggior  durezza,  specie  alla  punta; 

e)  appuntando  maggiormente    questa, 
affinchè  penetri  più  facilmente. 

d)  aumentando  il  potere  rotatorio,  per 
impedirne  la  penetrazione  obliqua. 

I  proiettili  con  mantello  d'acciaio  hau 
dato  :  1°  che,  nei  peggiori  casi,  non  si  ha  la- 
cerazione di  muscoli  e  di  polmoni;  2°,  la 
frattura  delle  ossa  è  limitata  tanto  in  esten- 
sione e  intensità  che  il  forame  di  uscita  è 
ridotto,  secondo  le  esperienze  di  \.  Coler. 
e  Schiernimo,  per  200  m.  di  distanza,  a  2-3 
e  m,,  mentre  prima  era  dì  7-1 3  e  m.  Un  gran- 
dissimo vantaggio  è  dato  dalla  piccolezza  dei 
fori  sulla  pelle,  cosi  che  le  ferite  avranno  le 
maggiori  probabilità  di  guarire  di  prima  in- 
tenzione. Dott.   T.   FERHETTf. 


A.  LUI.  —  Sopra  due  casi  di  embolia  re- 
trograda (Arek.  per  le  «cicme  mediche, 
1894,  n.  1,  voi.  XVIII,  fuse  1.  pag.  91)}. 

L'A.  dopo  avere  accuratamente  passato 
in  rassegna  tutti  i  fisiologi  che  hanno  stu- 
diato l'argomento  e  che  ne  hanno  ricercalo 
le  cause  produttive,  accenna  a  tutti  quegli 
scrittori   che    hanno    illustrato    casi    con- 

Passa  infine  ad  esporre  le  sue  osserva- 
zioni, che  sommano  a  due:  nel  primo  caso 
trattavasì  dì  un  adenocarcinoma  primitivo 
del  retto  con  Irapian fazioni  multiple  nel 
fegato  e  formazione  di  un  nodulo  neopla- 
stìco  in  quella  porzione  del  tenue  donde 
trae  le  sue  radici  la  vena  mesenterica  su- 
periore; nel  secondo  trattavasì  di  un  ade- 
nocarcinoma primitivo  del  fegato  con  me- 
tastasi al  plesso  pampiniforme. 

Premesse  le  causo  per  Le  quali  i  fisioWi 
ritengono  essere  assai  complesse  le 
gìoni  di  maggior  frequenza  dell'embolia 
trograda  nelle  vene,  l'A.  pel  primo  cast 
tiene:  che  frammenti  di  tumore,  stacca 
dal  plesso  emorroidario  e  per  la  vena  r 
seuterica  inferiore  versatisi  nella  porta, 
sono  tutti  andati  a  terminare  nel  fegato, 
camminando  a  ritroso  hanno  imboccata 
vena  mesenterica  superiore,  terminane 


1     l'IIlUlilC^lA 


Jà  nel  nel  tenue.  Pel  secondo  caso  poi  l'A. 
ritiene:  che  i  frammenti  del  tumore  pene- 
trarono da  un  lato  nelle  ramificazioni  della 
porta  e  dall'alno  nello  vene  sopraepatìshe  e 
di  qui  nella  cava  ascendente,  donde,  per  em- 
bolia retrograda  attraverso  la  cava,  1*  re- 
nale e  la  spermatica  destra  dettero  meta- 
stasi nel  plesso  pampiniforme. 

Dott.  E.  D'Anna. 


A  noi  pare  die  le  conclusioni  dell'A.  non 
siano  troppo  esatte.  Anatomicamente  l'A. 
non  deve  ignorare  che  il  trasporto  d'em- 
boli si  fa  (specialmente  nei  carcinomi)  at- 
traverso L  linfatici,  •:■  le  parole  di  lui:  «erano 
ìntegri  i  vasi  e  le  glandole  linfatiche  addo- 
minali »  non  tolgono  nessun  valore  alla 
obbiezione,  perchè  è  con  pari  certezza  com- 
provato, che  le  metastasi  anclie  cancerose 
possono  localizzarsi  lontano  dal  focolaio 
primitivo  senza  lasciare  traccia  di  so  lungo 
il  cammino  percorso.  Se  la  strada  battuta 
dai  frammenti  di  tumore  ò  dall' A .  nel 
caso  presente  architettata  con  sufficiente 
ingegno,  anatomicamente  e  fisiologica- 
mente perù  quest'architettura  non  è  mollo 
solida. 

Clinicamente  poi  ci  piace  ricordare  che, 
senza  bisogno  di  dover  invocare  l'embolia 
retrograda,  col  trasporto  metastatico  di 
frammenti  cancerosi  attraverso  i  linfatici 
ed  i  vasi  arteriosi  si  riesce  a  spiegire  i 
più  strani  modi  di  localizzarsi  doi  tumori, 
fatti  die  sono  anche  assai  più  frequenti 
in  pratica,  di  quanto  l'A.  stesso  vorrebbe 
farci  credere. 

11  R. 


GINECOLOGIA 

L  KLEINWAECHTER.  -  Per  la  biologia  dei 
fibromiomi  uterini  (Sieii.  f.  fifefc  u.  Gt/n  . 
voi.  XXV,  P.S-,  pag.  164-186). 


L'argomento  è  poco 
accenno  ad  esso  si  trova  solo  in  un  lavoro 
di  GussEaow  ed  in  uno  di  SritoriLEii. 

II  primo  stabili  clic  l'aumento  in  volume 
dei    fibromiomi  uterini   dipende  dalla  costi- 
tuzione anatomica  del  tumore  —  tarilo  mi- 
•e  è  l'aumento  quanto  più  il  neoplasma 
senta  i  cai-alteri  di  fibroma,  tanto  mag- 


giore quanto  più  offro  analogia  coi  veri 
miomi  —  e  che  solo  in  modo  mal  sicuro  e 
approssimativo  si  può  arguire  di  essi  l'età 
sia  per  l'incerto  dato  di  partenza  nel  cal- 
colo, sia  per  il  fatto  che  i  sintomi  iniziali 
sono  diversi  essendo  diversa  la  sede  del 
fibromioma. 

11  secondo  venne  alla  conclusione,  stu- 
diando 18  casi  nella  clinica  di  Schhoder, 
che  solo  è  possibile  diagnosticarli  quando 
hanno  3  mesi  almeno  di  sviluppo,  che  dopo 
un  anno  non  acquistano  volume  di  molto 
apprezzabile,  che  in  5  anni  la  loro  gros- 
sezza e  paragonabile  a  quella  di  un  pugno 
e  che  infine  solo  dopo  IH  anni  di  sviluppo 
presentano  il  volume  che  ha  la  testa  di  un 
adulto. 

1  casi  studiati  da  G.  e  da  S.  sono  in  nu- 
mero di  32.  Il  materiale  quindi  è  scarso,  e 
tanto  più  scarso  per  il  fatto  che,  a  tale  ri- 
guardo, i  dati  di  G.  sono  incompleti. 

Tra  100  fibromiomi  osservati,  l'A.  sce- 
glie 40  casi  nei  quali  hi  osservazioni  furono 
accurate  e  dei  quali  in  breve,  nel  lavoro, 
sono  riportati  i  fatti  più  interessanti. 

Kr.EiawAEcnn.it  riassume  i  ■; noi  studi  cosi: 

Non  e  possibile  dare  una  legge  generale 
per  poter  arguire  dal  volume  l'età  di  un 
tumore.  I  fibromiomi  non  aumentano  sem- 
pre lentamente  come  vorrebbe  S. ,  anzi 
l'aumento  lento  si  avrebbe  solo  in  via  ecce- 
zionale. 

Quando  il  tumore  è  lentamente  aumen- 
tato di  volume  può,  quasi  in  modo  repen- 
tino, crescere  assai,  determinando  dolori, 
senza  che  sia  per  altro' entrata  in  scena 
una  gravidanza. 

Solo  in  via  eccezionale  la  menopausa  dà 
luogo  all'arresto  di  sviluppo  del  tumore  o 
ad  un  impicciolimento  di  sesso. 

Anche  senza  l'uso  di  ergotina  può  aversi 
una  diminuzione  di  volume.  In  questo  senso 
potrebbero  agire  alcuni  processi  morbosi 
esaurienti. 

Colla  gravidanza  possono  aumentare  di 
volume  e  culi 'involuzione  uterina  puerpe- 
rale  diminuire. 

Dimostrata  e  la  idea,  giù  accennata,  di 
Gusseiiow. 

Anche  la  sede  prima  del  tumore  o  dei 
suoi  germi  rappresene,  nella  questione,  un 
fattore  importante. 

Hanno  infiuenze  sullo  sviluppo  dei  fibro- 
miomi i  processi  infiammatorii  alla  peri- 
feria dell'utero  o  nelle  parti  più  prolonde 
di  esso.  Dott.  Patei-lani  {Parma). 
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R.  Accademia  Medica  di  Roma. 
Seduta  del  giorno  29  aprii»  1891. 

Pr«lde iu  prof.  DURANTE. 

Tatti.  Presenta  all'assemblea  un  caso 
di  ferita  da  punta  della  regione  ascellare 
destra,  eoo  emorragia  grave.  Dilatata  la 
ferita,  procede  alla  legatura  dell'ascellare. 
Guarigione  rapida,  senza  disturbi  nella  nu- 
trizione e  nella  funzionalità  dell'arto  cor- 
rispondente. 

Pottemptky.  Presenta  una  donna  ope- 
rata di  resezione  intestinale.  Questo  atto 
operativo  fu  richiesto  dalla  permanenza  di 
una  fistola  stercoracea  nella  regione  in- 
gui  no  -crurale  sinistra,  consecutiva  ad  ernia 
cangrenata,  operata  precedentemente  da 
altro  sanitario.  Certo  che  in  questo  caso 
avrebbe  tentato  la  riunione  semplice  dei 
margini  della  fìstola,  ma  le  condizioni  del 
tratto  d'intestino  aderente  non  glielo  per- 
misero; per  cui  decise  di  resecarlo  e  di 
esperimentare  i  bottoni  del  Murphy.  L'ora- 
tore descrive  questi  apparecchi:  consistono 
in  due  cerchi,  uno  dei  quali  scorre  dentro 
l'altro.  Ve  ne  sono  di  Tari  diametri,  e  si 
scelgono  a  seconda  dei  casi;  si  comincia 
col  fissare  un  mezzo  bottone  sul  capo  affe- 
rente, mediante  una  sutura  a  borsa  dì  ta- 
bacco, la  quale  adatta  la  parete  intestinale 
sul  bottone,  in  modo  che  la  mucosa  sia 
rimboccata  e  nemmeno  un  piccolo  punto 
di  essa  sia  estrofiesso  tra  la  superficie 
sierosa  e  la  faccia  esterna  del  bottone. 
Fissato  l'altro  mezzo  bottone  sul  capo  ef- 
ferente, sì  spingono  le  due  metà  una  den- 
tro l'altra  con  una  certa  forza,  finché  i 
bordi  delle  sierose  rispettive  vengono  a 
mutuo  contatto.  Bisogna  in  precedenza 
avere  assicurata  ai  due  monconi  la  nutri- 
zione colle  solite  norme;  e  cosi  questi  re- 
stano saldamente  affrontati.  Non  c'è  peri- 
colo che  l'apparecchio  sì  disgiunga,  poi- 
ché, se  per  innestare  ì  due  mezzi  bottoni 
basta  spingerli  un  contro  l'altro,  per  disu- 
nirli, bisogna  svolgere  un  buon  tratto   di 


La  guarigione  avvenne  perfettamente 
di  prima  intenzione,  e  l'apparecchio  fu 
emesso  colle  feci  al  dodicesimo  giorno. 
Crede    che  il  processo    del  Murphy   è  da 

tenersi  in  conto  e  che  in  molti  casi  sìa 
adoperabile  con  successo. 

Mazzoni  presenta  tre  operate  di  laparo- 
tomia: l'una  affetta  da  voluminoso  mixo- 
sarcoma  dell'ovaio'  destro,  aderente  larga- 
mente all'omento,  diffuso  al  peritoneo  dello 
scavo  vescico-u tarino:  la  seconda  affetta 
da  una  lesione  diffusa  del  peritoneo,  che 


non  fu  ancora  dichiarata  con  certezza  se 
peritonite  cronica  o  enriolelioma:  la  terza 
con  peritonite  circoscriita  da  lesione  del- 
l'annesso di  sinistra:  piosalpinx  e  tuberco- 
losi. Si  riserva  di  illustrare  questi  casi 
nella  prossima  seduta. 

Prende  la  parola  per  fare  alcune  osser- 
vazioni intorno  al  caso  riferito  dal  Pos- 
tempsky.  Nota  come  questi,  in  altra  seduta, 
manifestò  idee  radicali  contro  le  resezioni 
complete  dell'intestino,  poiché  molti  insuc- 
cessi si  dovevano,  secondo  lui,  alla  ineffi- 
cacia delle  suture  e  consigliava  quindi  di 
attenersi  il  più  possibile  al  processo  di  El- 
ì'ekich.  L'O.  ebbe  allora  ad  osservare  al 
Postempsky  che  gli  insuccessi  erano  invece 
spesse  volte  dovuti  alle  condizioni  gra«t 
degli  operandi,  nei  quali  talora  era  in  atto 
una  peritonite  settica.  Per  conto  proprio 
dichiara  di  trovarsi  contento  divllii  resezione. 
Il  processo  dì  guarigione  con  i  bottoni  del 
Murphy,  oltre  alla  non  facile  sutura  pre- 
scritta, richiede  la  formazione  di  escare 
asettiche  alle  estremità  dei  monconi:  sa- 
ranno però  queste  sempre  tali  >  Oltre  a  ciò 
non  potrebbeavvenirecheuiio  stringimenio 
dell'intestino  ad  un  livello  più  basso  del 
punto  in  cui  si  è  praticata  l'anatomosi,  im- 
pedisca la  eliminazione  dei  bottoni?  Questo 
processo,  che  potrebbe  adoperarsi  in  qual- 
che caso,  non  provvede  all'inconveniente 
principale  di  tutte  le  resezioni:  cioè  l'aper- 
tura del  lume  intestinaleequìndi  la  possibile 
fuoruscita  di  materiali  settici.  Egli,  per 
istabilire  comunicazioni  fra  due  organi  ca- 
vitarti, ha  avuto  la  fortuna  dì  applicarli  più 
volte  con  successo  un  procedimento  il 
quale  evita  questo  pericolo.  È  del  Bastu- 
nblli  e  sì  basa  sulla  incisione  col  termo- 
cauterio del  piano  sieroso-muscolare  e 
cauterizzazione  della  mucosa  e  sulla  sutura 


rizzato  cada  spontaneamente.   Questo  pro- 
cesso è  semplice,  sicuro  e    muove  da  un 
vero  concetto  chirurgico.    L'unica  obbie- 
zione che  potrebbe  ricevere  e  la  possibilità 
della  non  caduta  dell'escara:  ma  per  to- 
gliere anche   questo  dubbio,   l'operatore, 
dopo  compiuta  la  sutura,  non  deve  che  sci- 
volare tra  le  dita  il  tratto  escariziato  e  già 
limitato  dalle  suture.  Per  cui  crede  ques'" 
processo  del  piò  grande  avvenire  e  si  i 
serva  di  farne  una  speciale  comunieazio 
Tatti.  Dice  che  il  processo  del  Munì 
non    è  nuovo  ed  è  analogo  a   quello 
De  Han:   ad  entrambi  si  può  incolpare 
non  provvedere  al  restringimento  amj 
lare,  causa  la  recisione  circolare   tras\ 
sale  dell'intestino. 
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Durante.  Teme  due  fatti  possibili,  come 
fu  già  accennato  :  primo  lo  strozzamento, 
secondario  alla  caduta  del  pezzo  compreso 
fra  le  due  metà  dell'istrumento:  oltre  a  ciò 
queste,  comprimendo  circolarmente,  in  uno 
stesso  piano,  mucosa,  muscolare  e  sierosa, 
possono  dare  una  cicatrice  stenotica.  Questo 
non  succede  cogli  ordinari  mézzi  di  sutura 
poiché  si  è  veduto  che  l'adesione  tra  le  por- 
zioni mucose  avviene  in  un  livello  più  basso 
che  tra  i  piani  sieroso -muscolari:  di  modo 
che  c'è  una  specie  di  prolasso  della  mucosa. 
E  da  vedere  se  l'esperienza  ci  assicurerà 
che  restringimenti  cicatriziali  non  si  pro- 
ducano. Crede  anche  alla  possibilità  accen- 
nata dal  Mazzoni,  che  cioè  restringimenti 
più  bassi  possono  impedire  la  eliminazione 
dei  bottoni;  ma  più  ancora  che  succeda 
ciò  che  qualche  volta  si  è  veduto  pei  calcoli 
biliari,  i  più  voluminosi.  Ricorda  in  propo- 
sito un  caso  da  lui  studiato  in  cui  un  calcolo 
grande  di  colesterina,  che  era  riuscito  a  pas- 
sare pel  coledoco,  non  potè  attraversare  un 
punto  dell'intestino  tenue  normale,  dove 
si  era  innicchiato  per  una  specie  di  crampo 
della  parete  intestinale,  producendo  feno- 
meni gravi  di  stenosi  e  peritonite,  cui  se- 
guì ben  presto  la  morte. 

Po$temp$ky.  Dichiara  che  non  è  con- 
trario alla  resezione  completa  dell'intestino 
cosi  in  massima,  ma  che  quanto  ebbe  ad 
esporre  nella  seduta  accennata  dal  Mazzoni, 
fu  in  seguito  all'insuccesso  del  caso  presen- 
tato dal  Mazzoni  stesso.  Quanto  al  timore 
che  non  sempre  possa  formarsi  un'escara 
asettica,  esso  è  fondato  teoricamente,  ma 
la  larga  esperienza  del  Murphy  deve  con- 
fortare gli  operatori.  A  neh 'egli  crede  che 
l'idea  del  processo  non  è  nuova,  poiché  è 
dell' Amussat. 

Mazzoni.  Fa  notare  che  l'insuccesso  della 
sua  resecata  dipese  non  da  difetto  di  sutura, 
ma  da  peritonite  già  in  atto. 

Durante.  Parla  del  trattamento  della  tu- 
bercolosi chirurgica. 

Era  antica  usanza  di  servirsi  delle  alghe 
marine,  dei  bagni  di  mare,  di  alcune  sor- 
genti speciali,  delle  spugne  bruciate,  per 
combattere  la  tubercolosi  ghiandolare  ed 
ossea  e  si  avevano  risultati  soddisfacenti. 
Dopo  la  scoperta  dello  jodio  sia  nelle  alghe, 
che  nelle  acque  marine  e  in  alcune  sorgenti, 
si  attribuì  a  questo  metalloide  la  virtù  po- 
tate di  agire  sopra  la  tubercolosi,  e  perciò 
si  adoperò  esternamente  in  forma  di  tin- 
ì  e  per  uso  interno  in  combinazione  col 
assio  o  col  ferro.  Coli 'uso  del  jodio  puro 
ò  i  risultati  furono  contrastati. 

'-'O.  fin  dal  1876  usò  il  rimedio  per  mie- 
le paranchi  matosa,  nelle  forme  croniche 
cistiche  delle  glandule,  come  pqre  nel- 
itesso  modo  si  servi  del  liquore  del  Fow- 
Ma  allora  quelle  forme  flogistiche  non 
io  ritenute  scrofolose  se  non  quando 


giungevano  al  rammollimento.  Le  iniezioni 
collo  jodio  dettero  ottimi  risultati,  tanto 
che  PO.  inclinò  a  credere  che  molti  dei  ri- 
gonfiamenti ghiandolari  così  trattati  fossero 
flogosi  lente,  semplici,  che  risentivano  bene 
l'azione  dello  jodio. 

Quando  più  tardi  si  scoprì  il  bacillo  della 
tubercolosi  anche  nelle  ghiandole  scrofolose, 
benché  non  rammollite,  nelle  ulceri  scrofo- 
lose, nei  prodotti  di  scomposizione  di  esse, 
venne  all'O.  il  sospetto  che  le  iniezioni  pa- 
ranchi matose  in  queste  ghiandole  potessero 
essere  pericolose,  essendo  provato  che  le 
irritazioni  semplici  non  fanno  che  aggravare 
il  processo  tubercolare,  se  ad  esse  non  tiene 
dietro  una  suppurazione  delimitante  ed  eli- 
minante. E  allóra  ricorse  metodicamente 
alla  estirpazione  cruenta  di  queste  ghian- 
dole: ma  vedendo  che  9/10  di  esse  erano 
tubercolose  e  che  queste  stesse  forme  prima 
guarivano  colle  iniezioni  iodiche  parenchi- 
ma tose,  o  per  lo  meno  non  erano  mai  peggio- 
rate nei  casi  meno  fortunati,  tornò  di  nuovo 
alla  iniezione  e  si  convinse  che  le  lintoade- 
niti  tubercolari  possono  guarire  completa- 
mente. Inoltre  notò  che  non  solo  si  riduce- 
vano le  ghiandole  grosse  iniettate,  ma  anche 
altre  più  piccole,  e  sulle  quali  lo  iodio  non 
veniva  portato  direttamente.  Per  ispiegarsi 
questo  fenomeno,  PO.  pensò  alla  imbibizione 
diretta,  ma  non  potè  vedere  chiaramente  la 
via  per  cui  il  liquido  immesso  in  alcune 
ghiandole  può  passare  nel  parenchima  di 
altre  vicine,  tanto  cambiati  sono  i  rapporti 
tra  di  esse. 

Allora  credette  che  il  rimedio  giungeva 
a  queste  indirettamente  per  la  via  del  san- 
gue e  subito  ricorse  alle  iniezioni  ipoder- 
miche in  un  punto  qualsiasi  del  corpo  senza 
colpire  direttamente  il  focolaio  affetto:  vide 
che  l'iniezione  era  parimenti  efficace.  Però 
i  focolai  già  giunti  al  rammollimento  non 
rispondevano,  e  ritenne  che  la  flogosi  lenta 
suppurativa  impedisse  i  buoni  effetti  del 
rimedio:  solo  in  pochi  casi  ultimamente  si 
è  convinto  che  la  suppurazione  non  arresta, 
ma  ritarda  l'azione  dello  iodio.  Risultati 
l'ebbe  e  in  modo  da  far  ritenere  con  fonda- 
mento che  l'iniezione  dello  iodio  per  via 
ipodermica  guarisce  a  distanza  anche  i  fo- 
colai tubercolari  suppurati.  A  prova  del  suo 
dire  presenta  all'Accademia  una  giovinetta 
di  13  anni  accolta  in  clinica  in  condizioni 
deplorevolissime  di  nutrizione,  con  ghero- 
artrocace  destro  e  infiltrazioni  lungo  l'a- 
vambraccio e  il  terzo  inferiore  del  braccio: 
aveva  febbre  serotina,  anoressia,  oltredichè 
presentava  sintomi  di  infiltrazione  tuberco- 
lare all'apice  del  polmone  destro,  tosse  ed 
escreato  abbondanti.  Tutti  questi  gravi  fatti 
controindicarono  la  disarticolazione  dei- 
Parto,  e  allora  ricorse  alle  iniezioni  ipoder- 
miche di  iodio. 

La  febbre  andò  gradatamente  cessando, 
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l'appetito  ai  ridestò,  i  sintomi  a  carico  del 
polmone  destro  andarono  scomparendo,  il 
peso  del  corpo  andò  sensibilmente  cre- 
scendo, tanto  da  guadagnare  la  inferma  ol- 
tre 600  grammi  in  poco  meno  di  quindici 
giorni:  l'ingorgo  dell'avambraccio  si  dile- 
guò: la  regione  del  gomito  si  é  indurala, 
mentre  prima  presentava  animassi  di  fun- 
gosità, le  quali  si  protendevano,  attraverso 
due  seni  fistolosi,  oltre  il  livello  della  cute: 
la  secrezione  è  migliorata  e  diminuita,  gli 
stessi  tramiti  sono  ridotti  ed  ano  di  essi 
mostrasi  ricoperto  di  buone  granulazioni. 

L'O.eonUda  di  ri  presentare  questa  malata 
in  condizioni  ancora  migliori  in  un'altra  se- 
duta, nella  quale  mostrerà  anche  un  altro 
caso,  trattato  allo  stesso  modo;  riguarda  un 
infermo  affetto  da  tubercolosi  dall'appa- 
recchio ii-  '.iiario,  con  localizzazione  princi- 
pale nella  prostata.  Si  presentò  in  clinica 
con  seni  fistolosi  nella  regione  perineale,  se- 
condari, od  ascessi  incìsi  precedentemente. 
Si  praticò  l'ampio  sbrigliamento,  ma  ciò 
non  ostanta  le  condizioni  generali  si  mante- 
nevano gravissime;  pronunciato  stato  dì 
denutrizione,  febbre  costante  ed  elevata 
ogni  sera.  Si  tornò  nuovamente  a  spaccare 
i  soni  fistolosi,  giungendo  sulla  prostata  e 
cauterizzando  energicamente  al  ferro  ro- 
vente. Ma  anche  questo  non  bastò:  mante- 
nevansi  quasi  invariate  lo  condizioni  locali 
e  generali  ;  di  più  nella  regione  perineale 
cnelle  urinane  si  irraggiavano  dalla  feri  tain- 
filtramenti  spessi  edestesi  del  sottocutaneo, 
dovuti  indubitatamente  a  processi  di  linfan- 
gioite  tubercolare. 

Lo  iniezioni  ipodermiche  di  iodio  furono 
miracolose;  sia  nel  miglioramento  dei  fatti 
locali,  come  nella  nutrizione  generale,  che 
rì  fece  in  breve  tempo  rigogliosa. 

La  dose  dello  iodio  da  iniettarsi  ogni 
giorno  e  di  1  centigramma  in  un  grammo  di 
acqua  distilata  e  bollita,  con  tanto  di  ioduro 
di  potassio  q  uanto  basta  per  iseioglierlo  (circa 
10  centigrammi),  la  dose  si  cresce  succes- 
sivamente ;  l'O.  l'ha  portata  fino  a  6  centi- 
grammi  per  ogni  iniezione  ma  si  ripromette 
di  crescerla  sino  a  10. 

L'iniezione  brucia  per  pochi  momenti, 
ma  questo  si  può  anche  evitare  coll'appli- 
cazione  preventiva  localedi  un  pòdi  ghiaccio; 
fatta  profondamente,  non  dà  luogo  mai  ad 
inconvenienti  flogistici;  mai  furono  osser- 
vati fenomeni  tossici,  nulla  a  carico  dei 
reni,  quantunque  nelle  urine  si  riuscisse  a 
dimostrare  notevoli  tracce  di  iodio. 

L'O.  confida  che  questo  rimedio  avrà  un 
grande  avvenire  nella  cura  della  tuberco- 
losi chirurgica. 

Pottemptky  ringrazia  l'O.  per  la  impor- 
tante questione  da  lui  accennata,  specie  per 
ciò  che  riguarda  il  modo  di  somministrare 
il  rimedio,  col  quale  sì  ripromette  mag- 
giore riuscita,  che  non  potè  mai  ottenere 


colle  iniezioni  parencliimatose.  Esperimen- 
tcrà  l'iniezione  ipodermica. 

Mattoni.  Dice  che,  profittando  del  patri- 
monio scientifico  di  lui  portato  dalla  clinica 
diretta  dal  DuitANTe,  ha  continuato  por  pro- 
prio conto  il  trattamento  collo  iodio  della 
tubercolosi  chirurgica,  e  che  se  non  è  stato 
sempre  fortunato,  non  lo  è  stato  al  punio 
che  dice  il  PostempsUy.  Egli  è  convinto 
che  vi  sono  forme  di  tubercolosi  che  si 
giovano  in  modo  evidentissimo  dello  iodio, 
massimamente  poi  se  coadiuvato  da  altre 
cure  igieniche.  In  varie  lesioni  tubercolari 
in  cui  ha  adoperate  le  iniezioni  parenclii- 
matose ha  avuto  buoni  risultali,  special- 
mente in  tre  casi  di  alì'ijzioiio  dei  ginocchio, 
della  mano,  del  calcagno. 

Campana.  Plaude  afjuesta  cura,  pel  ri- 
torno all'antico:  iodio,  ioduro, olio  di  fegato 
di  merluzzo  giovano,  pò  ivi  il»  modificano  la 
nutrizione  dei  tessuti.  Desidera  però  elio  sì 
faccia  una  diagnosi  anatomica  precìsa,  cioè 
che  si  stabilisca  se  si  tratta  di  tubercolosi 
semplice,  ovvero  complicata  a  infiltrazioni 
semplici  di  natura  traumatica,  ovvero  a 
flogosi  settica  cronica,  poiché  nell'upprez- 
zare  i  risultati  terapeutici  bisogna  tener 
conto  di  questi  fatti.  Allora  potrà  stabilirsi 
se  lo  iodio  ha  influito  sulla  irritazione  sem- 
plice, sulla  settica  o  sulla  tubercolare;  e 
quindi  se  e  in  quale  estensione  sia  appli- 
cabile l'attacco  chirurgico  e  se  convenga 
tornare  alla  chirurgia  non  brillante,  ma 
lenta,  demolitiva,  progressiva.  Quanto  al 
modo  d'agire  crede  che  le  osservazioni  si 
debbano  ripetere  e  moltiplicare,  poiché  se 
abbiamo  risultati  cosi  belli,  come  nell'in- 
ferma presentata  tlal  Durante,  dobbiamo 
credere  alla  diretta  azione  localo.  Vorrebbe 
che  non  si  tenesse  un  metodo  esclusivo: 
questo  può  giovare  solo  in  via  di  esperi- 
mento. 

Concetti.  É  convinto  che  Io  iodio  ri- 
sponde anche  in  altre  forme  infettive:  per 
la  tubercolare  non  ha  che  un  sol  caso  di  iin- 
foadenite  dell'ascella  in  una  bambina,  nella 
quale  col  trattamento  iodico  perla  via  sto- 
macale ha  osservata  che  le  ghiandole  si 
sono  ridotte  di  due  terzi. 

Vale  anche  nel  totano.  Per  le  sue  osser- 
zioni  sugli  avvelenameli  difterici  può  dire 
cha  ha  azione  contro  la  toxina  difterica: 
ma  per  la  tubercolosi  non  sa  se  esso  agisca 
contro  i  bacilli  < 


inforz 


itali  t 


ovvero  se  agisca 

tessuti.  Sperimenterà  su  larga  scala  sui  i 

bercolosi. 

Taatsig  fa  due  domande: 
Furono  fatti  esami  batteriologici  do 
sputi  ?  • 

Come  cadde  la  febbre? 
Augura  allo  iodi»  un  gran  successe 
promette  di  fare  esperienze  sui  tubercoli 
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sperandone  effetti    superiori  a  quelli  della 
linfa  di  Koeh. 

Durante.  Risponde  al  l'ostcmpsky, dicen- 
dogli che  se  non  riusci,  probabilmente  non 
fece  uso  di  tutta  la  pazienta,  -he  richiede 
l'applicazione  di  questo  farmaco.  La  stessa 
iniezione  parcnclii malusa  ghiandolare  dà 
i  suoi  effetti  dopo  mesi:  infatti  dopo  la 
prima  o  la  seconda  iniezione  la  ghiandola 
si  tumefà  e  si  fa  dolente:  è  allora  il  caso  di 
sospendere.  Dopo  3-6  mesi  della  ghiandola 
non  si  trovano  tracce.  Cosi  per  migliorare 
la  inferma  presentata  sono  sialo  necessarie 
circa  35  iniezioni,  venti  delle  quali  nella 
proporzione  del  5  per  cento. 

Prega  il  Postcmpsky  di  insistere.  Per  le 
iniezioni  ghiandolari  si  sapevi  che  si  do- 
veva sospendere  al  primo  comparire  della 
reazione. 

Del  resto  questa  era  dovuta  al  fatto  mec- 
canico della  puntura,  poiché  nelle  iniezioni 
a  distanza  non  si  nota  irritazione  del  foco- 
laio tubercolare.  Resta  a  stabilire  quali 
sieno  i  casi  che  meglio  si  risentono  dello 
iodio:  ma  certo  che  si  può  in  parte  riuscire 
anche  se  complicati  a  suppurazione. 

Il  Campana  ha  ragione  esigendo  l'esatta 
diagnosi;  ma  certo  la  diagnosi  clinica  della 
tubercolosi  ossea  si  impone  per  la  sua  sem- 
plicità; per  la  ghiandolare,  come  fece  già 
rilevare,  nove  volte  su  dieci  riesce  a  farsi 
con  esattezza. 

Per  ciò  che  riguarda  le  forme  tubercolari 
delle  articolazioni,  di  rado  si  cade  in  in- 
ganno; del  resto  il  bacillo  può  non  trovarsi, 
e  se  qualche  volta  le  ricerche  sano  positive, 
queste  devono  esser  lungamente  ripetute. 

Dice  al  Taussig  che  la  l'ebbre  cessò  grav 
dualmente  dopo  8-10  giorni,  per  ricompa- 
rire una  sola  volta  in  questi  ultimi  giorni 
per  ristagno  di  una  piccola  quantità  della 


Toscani  dice  che  la  larga  discussione 
mostra  l'importanza  dell'argomento  e  si 
augura  che  nuovi  successi  si  aggiungano  ai 
presenti. 

Marchiafaea  illustra  un  caso  non  raro  di 
tubercolosi  miliare  acuta,  avvenuta  per  la 
via  dei  linfatici  che  dal  polmone  si  por- 
tano al  condotto  toracico. 

Si  tratta  di  un  fanciullo  di  10  anni  venuto 
all'ospedale  affannato  e  cianotico:  mori  al 
secondo  giorno  del  suo  ingresso. 

All'autopsia  si  trovò  una  pleurite  bilate- 
alc  tubercolare,  adesiva;  nel  connettivo 
lasse  callose  e  caseose,  spezialmente  verso 

doccia  vertebrale  di  sinistra;  nel  polmone 
distro  una  tubercolosi  miliare  con  focolai 
.i  broncopolmoni  te  catarrale;  aelta  milza  e 
ici  reni  una  tubercolosi  disereda;  nulla  nel- 
'in  testino  e  nelle  ghiandole  mesenteriche. 
Tercó  il  dotto  toracico,  e  dopo  qualche  dif- 
icoltà  riusci  ad  isolarlo.  Vide  che  dopo  3-4 
ti,  dal  suo  ingresso  nel  cavo  toracico,  at- 


;o  aortico,  il  dotto  si  mostrava 
ispessito  fino  a  livello  della  quarta  vertebra 
dorsale,  dove  si  piega  per  versarsi  nella 
succlavia  sinistra.  Le  pareti  erano  infiltrate 
e  nell'interno  esisteva  una  poltiglia  caseosa; 
la  porzione  sottostante  del  dotto  era  dila- 
tata. 

Le  sezioni  microscopiche  del  dotto  nel 
punto  ispessito  mostrano  una  endolinfan- 
gioite,  con  focolai  di  necrosi  caseosa  e  nu- 
merosi bacilli  tubercolari.  Alla  pleurite,  per 
mezzo  dei  linfatici  che  dalle  pleure  sboc- 
cano nel  dotto  toracico,  tenne  dietro  una 
flogosi  tubercolare  del  dotto,  con  versa- 
mento di  materiali  tubercolari  nel  torrente 
circolatorio,  donde  la  tubercolosi  iniliarìca. 
E  il  secondo  caso  che  osserva. 

Dott.   O.    MaROAKUCCI. 


Società  Medico-Chirurgica  di  Bologna 


Aduuansa  scientifica  del  9  mano  1894 


(Furio  cb  Ir  uro-lek). 

Il  dott.  Cesare  Ghillini  legge  una  sua  co- 
municazione intitolala:  Carcinoma  della 
mammella  di  un  uomo.  Operazione.  Ri- 
cerche patogeneticke. 

Egli  tratta  prima  della  letteratura  chi- 
rurgica delle  neoformazioni  della  glandola 
mammaria  maschile,  e  dice  che  solo  11 
casi  sono  stati  pubblicati.  Il  paziente  aveva 
42  anni,  e  fu  operato  nei  novembre  scorso 
della  estirpazione  della  glandola  carcinoma- 
tosa e  dello  svuotamento  del  cavo  ascellare.. 
Guarigione  per  prima.  La  diagnosi  istolo- 
gica era  di  carcinoma  a  cellule  cilindriche 
basse,  cioè  dei  canali  escretori. 

La  ricerca  baclerioscopica  fu  negativa, 
sebbene  per  la  sede  del  tumore  {secondo  il 
Foa)  egli  fosse  in  condizioni  favorevoli.  Os- 
servò nelle  cellule  delle  glandole  mammarie 
e  dello  piandole  linfatiche  ascellari  nume- 
rose figure  cariocinetiche.  Noto  però  vicino 
ai  nuclei,  corpicciuoli  di  varia  forma,  corri- 
spondenti ai  corpi  para  nucleari.  Non  vide 
neppur  quei  corpuscoli  colorabili  in  rosso 
che  furono  creduti  da  Podwyssozki  e  Saw- 
rSHKNKo  parassiti  del  cancro. 

Se  l'esame  patogenetico  non  fu  favore- 
vole, non  diminuisco  punto  il  valore  delle 
minuziose  ricerche  sui  parassiti  del  cancro 
eseguile  in  questi  ultimi  anni  dal  Foa,  Son- 

DAKBWITSCH,    DaRIBR,    BoUCH  AKUT ,    RUPPKR  0 
WaLKER,      PlI«MER,      K.URSTA.NER,      BORKBL, 

Strobbb  ,    Poowyssozki    e    Sawtscmenko  , 
Aoamkiewicz,  L.  Pkii*er  e  Kaktnepf. 

Il  socio  res.  prof.  Majoccki  espone  bre- 
vemente gli  studi,  che  vennero  eseguiti  in 
questi  ultimi  tempi  intorno  alla  questione 
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della  teorìa  parassitaria  del  cancro  e  ritiene 
che  non  si  abbiano  ancora  prove  assolute 
per  decidere  se  i  corpìcciuoli  trovati  entro 
le  cellule  del  cancro  sieno  veramente  pa- 
i-assiti o  ne  abbiano  saltante  l'apparenza,  e 
quindi  altro  non  sienoche  pseudo-parassiti. 
Allorché  si  vogliono  instituire  ricerche  in 
proposito,  couvicrn:-  oircare  sei  corpi  endo- 
cellulari di  apparenza  parassitaria  sono  di 
penetrazione  dall'esterno,  se  provengono 
dalle  granulazioni  del  protoplasma  oppure 
se  sono  prodotti  nucleari.  Per  parte  sua 
può  dire  che  ha  veduto  corpi  provenienti 
dal  nucleo,  i  quali  assumevano  l'aspetto 
appunto  dei  parassiti  oggi  descritti  nel  can- 
cro, e  ciò  in  verrucli»  ed  in  altre  altera- 
zioni che  non  avevanuche  fare  col  cancro. 
Egli  quindi  chiede  al  Ghillint  se  ha  notato 
prodotti  endocellulari  che  partissero  dalla 
sostanza  cromatica  de)  nucleo  e  di  quali 
melodi  colorimetrici  si  sia  servito. 

11  vice-presidente  Bindandi  espone  come 
egli  abbia  operato  qualche  caso  di  cancro 
della  mammella  dell'uomo,  e  come  anche 
lo  stesso  abbian  fatte  altri  chirurghi,  ma 
che  non  li  pubblicarono,  ritenendoli  rari 
bensì,  ma  non  meritevoli  di  una  grande 
importanza.  Inoltre  fa  notare  come  da  un 
solo  caso  con  risuiwto  negativo  non  si 
possa  concludere  condro  la  dottrina  paras- 
sitaria del  cancro;  perciò  fare  sì  richie- 
dono osservazioni  ripetute  sopra  molti  e 
molti  casi. 

11  socio  res.  prof.  Cuore  Taruffi  espone 
le  molte  ricerche  fatte  in  questi  ultimi 
tempi  intorno  all'argomento,  da  cui  risulta 
che  anche  gli  stessi  sostenitori  della  teorìa 
parassitaria  del  cancro,  non  avrebbero  tro- 
vato sempre  i  supposti  parassiti,   ma   in 


alcuni  casi  avrebbero  avuto  risultati  ne- 
gativi. 

Il  Ghiaini  espone  che  ha  esaminato  non 
solo  il  tumore  ora  descritto,  ma  anche 
molti  altri,  e  che  non  ha  mai  trovato  i  pre- 
tesi parassiti  del  cancro.  I  corpìcciuoli  ve- 
duti da  lui  si  colorivano  in  bieu,  manca- 
vano di  capsula  e  li  ritiene  come  simili  a 
quelli  descritti  come  corpi  parami  elea  ri. 

11  socio  res,  Bordè  fa  notare  come  la 
cachessìa  cancerosa  si  spieghi  meglio  am- 
mettendo la  teoria  parassitaria. 

Il  Majoechi  espone  come  egli  abbia  stu- 
diate le  fasi  evolutive  dei  corpi  giudicati  ila 
alcuni  come  parassiti,  e  come  li  abbia  tro- 
vati in  diverse  lesioni  della  pelle  che  nulla 
hanno  che  fare  col  cancro.  Per  spiegare 
poi  la  diffusione  del  cancro  e  le  sue  conse- 
guenze egli  non  trova  la  necessità  di  ricor- 
rere alla  teoria  parassitaria,  poiché  si  sa 
che  l'epitelio  trapiantato  ha  la  proprietà  di 
proliferare  attivamente  senza  che  abbia  ì 


11  presidente  Ruggì  riassume  lo  stato 
della  questione  intorno  alla  teoria  parassi- 
taria del  cancro,  dimostrando  come  sia  ne- 
cessario venga  studiata  con  molti  fatti  e 
con  serenità  di  giudizio;  accenna  come 
tutto  l'andamento  del  cancro  debba  far  pen- 
sare seriamente  all'idea  che  un  parassita 
ne  possa  essere  la  causa,  quantunque  dalle 
ricerche  anche  recentissime  una  dimostra- 
zione veramente  concludente  non  sia  stata 
ancor  data.  Perciò  egli  esprime  il  desiderio 
che  l'argomento,  stante  la  sua  importanza, 
venga  studiato  con  serietà  dalle  persone 
competenti  e  se  no  tratti  in  avvenire  nelle 
nostre  adunanze. 


Arme 


Roma,  15  giugno  1894.  Voi.  I-C.  (Fase.  T). 
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I. 

Taglio  sperimentale  del  trigemino  alla  sua  emergenza  dal  ponte. 

Comuni  oaa  iene  fatta  aUa  Società  Italiana  di  Chirurgia 

dal 

DrtL  ANTONINO  D'ANTONA 

Profeuore  ordinarlo  di  Chirurgia  nella  R.  Unigenita  di  Napoli 

Il  trigemino  trae  la  sua  importanza   fisiologica  dai  suoi   vari  e  delicati   uffici 
(innervazione  sensitiva,  motoria  e  trofica  dell'occhio,  faccia,  guance  e  lingua),  ai 
quali  risponde  una  complessa,  eppure  dissociata  e  ben  definita  specificazione  ana- 
tomica. La  sua  orìgine  corticale,  e  l'altra  bulbare  rispondono  alla  sua  complessa 
funzione  ed  alla  sua  dissociazione  motoria  e  sensitiva.  La  sua  importanza  clinica 
deriva  da  che  è  il  nervo  pia  squisitamente  sensibile,  eppure  il  più  vulnerabile,  vuoi 
perchè  allogato  net  suo  percorso  in  vie  tanto  accidentate  (molti  canali  ossei,  e  ser- 
rati tratti  fibrosi,  tutti  alterabili  a  suo  detrimento),  vuoi  per  le  sue  diramazioni 
periferiche  che  riguardano  organi  delicati,  di  varii  e  complicati  ufficii,  e  quindi  assai 
iso  soggetti  a  deviazioni  dallo  stato  normale  e  ad  alterazioni  patologiche.  L'oc- 
>,  la  bocca,  specie  la  lingua  ed  i  denti  sono  assai  esposti  e  facili  a  subire  affezioni 
""•";  sorta. 

ti  s'intende  come  e  perchè  le  nevralgie  del  trigemino  siano  da  un  lato  le  più 

nti  tra  le  altre  tutte,  ed  insieme  le  più  tormentose  e  ribelli. 

a  storia  registra  moltissimi  suicidi  di  individui  sofferenti  di  nevralgia  del  tri- 

_.no.  Perciò  mentre  la  medicina  con  tutto  il  suo  arsenale  di  mezzi,  spesso  è 

scita  impotente,  in  molti  casi  ribelli,  a  vincere  la  nevralgia,  la  chirurgia  si  è  vista 

"  ■  '  ri;  ita  ed  autorizzata  alle  più  gravi  ed  ardimentose  operazioni.  Ed  essa,  dopo 


i 
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avere  esperito  in  molti  casi  la  inutilità  delle  nevrotomie  periferiche,  ha  dovuto  ve- 
nire alle  nevrectomie  centrali.  E  di  vero  quando  la  nevralgia  riguarda  due  o  tutu* 
tre  le  branche  del  trigemino,  poiché  in  questi  casi  la  sede  essendo  centrale,  la  rese- 
zione periferica  lasciando  superiormente  rami  anastomotid,  espone  ad  una  certa,  pre- 
coce ed  integrale  nevralgìa,  non  vi  ha  altra  via  efficace  che  quella  della  resezione 
intracranica.  Con  questo  partito  radicale  si  viene  ad  abolire  la  funzione  di  due  o 
tre  branche  del  trigemino.  E  non  è  tanto  la  perdita  in  sé  della  frizione  motoria  e 
sensitiva  del  trigemino  che  preoccupa,  quanto  i  disturbi  trofici,  acuti  e  cronici  che 
possono  conseguire,  e  che  effettivamente  hanno  luogo  dopo  la  nevrectomia. 

Così  alla  quistione  fisiologica  delle  conseguenze  dell'abolizione  della  funzione  del 
trigemino  è  venuta  interessandosi  la  chirurgia.  E  intatti  è  importantissimo  sapere 
della  natura  e  procedimento  dei  disturbi  tròfici,  perchè  cos'i  solamente  si  può  spe- 
rare di  provvedere,  e  prevenirli  possibilmente,  o  renderli  meno  accentuati. 

Resezione  sperimentale. 

Processi.  —  Quelli  di  Fodera,  di  Magendje,  e  l'altro  modificato  da  Bernard,  che 
operava  sulla  indicazione  e  guida  del  condilo  del  mascellare  inferiore  sono  ben  noti, 
e  si  sa  così  quante  incertezze  si  siano  avute.  Ad  ogni  modo,  anche  nei  casi  fortunati, 
con  quei  metodi  il  taglio  avveniva  o  sotto-ganglionarc  o  trans-ganglionare.  Cosi  sì 
ledevano  i  rami  del  gran  simpatico,  venuti  dal  plesso  carotideo,  e  la  quistione  si 
complicava  in  modo  da  non  potersi  sapere  quanta  parte  delle  conseguenze  dipen- 
desse dalla  sezione  trifacciale,  e  quanta  dalla  simpatica.  Per  ciò  Hohslev  nell'uomo 
resecò  di  sopra  il  ganglio  procedendo  dalla  fossa  temporale,  aprendo  la  dura,  spo- 
stando in  alto  il  lobo  sfenoidale  per  tagliare  di  nuovo  la  dura  proprio  di  contro,  o 
dietro  il  ganglio  ;  o  meglio  ancora  come  fece  Krause,  scollando  la  dura  senza  aprirla. 
Ma  così  è  inevitabile  un'offesa,  una  lacerazione,  un  trauma  qualunque  sul  ganglio, 
d'onde  è  che  la  quistione  restò  sempre  alquanto  complicata  ed  indecisa. 

L'ideale  nell'esperimento  sarebbe  stato  di  tagliare  il  nervo  in  un  punto  lontano 
e  sopra  del  ganglio.  Duval  e  Laborde  a  questo  scopo  oltre  al  taglio  alla  Bernard, 
procedendo  cioè  dalla  fossa  pterigo-raascellare,  hanno  eseguito  un  processo  che  rife- 
risco colle  loro  stesse  parole  : 

*  Il  faut  percer  la  membrane  occipito-atlantoidienne,  faire  suivre  à  l'instrument 
la  face  laterale  et  supérieure  du  bulbe,  du  còte  du  corps  restiformc,  que  l'on  incise 
transversalement  à  l'union  de  son  tiers  moyen  et  de  son  tiers  supérieur.  „ 

Non  ci  vuole  molto  per  persuadersi  che  così  è  assai  difficile  il  raggiungere  lo 
scopo,  di  tagliare  cioè  il  nervo  all'emergenza  dal  ponte,  ed  in  modo  da  non  indurre 
altre  complicazioni  operative,  che  alterano  la  semplicità  necessaria  alla  decisione 
della  questione. 

Con  un  processo  che  ho  eseguito  e  vado  or  ora  a  descrivere,  sono  riuscito  allo 
scopo,  ed  ho  potuto  in  sette  cani  operati  raggiungere  lo  scopo  preciso  cinque  volte. 

Tutti  i  risultati  ottenuti  finora  concordemente  portano  a  credere  che  al  taglio 
della  branca  oftalmica  susseguano  profondi  disturbi  nutritivi  dell'occhio  dall'intor- 
bidamento della  cornea,  all'ulcerazione,  ed  alla  panoftalmite  purulenta. 

Da  Magendie  sino  ad  Horsley  e  Rose  si  è  credulo  che  i  disturbi  più  cospicui  e 
precoci  si  hanno  quando  la  recisione  avviene  disotto  il  ganglio,  mentre  sono  più 
tardivi  e  possono  mancare,  se  il  taglio  è  di  sopra  ;  cosicché  conservando  alle  bran- 
che recise  la  loro  connessione  col  ganglio  la  loro  funzione  trofica  è  rispettata.  Il 
ganglio  perciò  è  un  centro  trofico  indipendente  ed  autonomo.  Se  questo  av-""7-1 
potuto  realmente  confermarsi,  allora  la  chirurgia  avrebbe  eliminato  il  più  bri 
degli  sconci,  che  avviene  colla  recisione  della  oftalmica.  Sventuratamente  coi  r 
esperimenti  sono  venuto  ad  opposti  risultati.  Ecco  qui  in  breve  la  descrizic"" 
processo  seguito  nei  cinque  esperimenti  riusciti.. 

Scelta  di  cani  a  grossa  testa.  Senza  cloroformio.  Taglio  sino  all'osso  sulk 
sagittale  della  regione  fronto-parietale  fin  dietro  la  tuberosità  occipitale   este 
(inion).  Incisione  idem  a  dritta  ed  a  sinistra  dagli  angoli  della  prima  incisione, 
più  a  sinistra,  così  da  costituire  due  lembi  rettangolari,  più  largo  a  sinistra,  i  **■ 
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vengono  sollevati  in  massa  insieme  al  periostio,  scovrendo  cosi  tutta  la  regione 
occip  ito- parietale  sinistra,  ed  alquanto  anche  la  destra.  Asportazione  col  trapano 
e  colla  sega  di  tutta  una  larga  scodella  di  osso,  che  comprende  porzione  superiore 
sinistra  dell'occipitale  e  parte  della  porzione  posteriore  del  temporale  e  parietale 
sinistro  e  di  parte  del  destro.  .    . 

Apertura  della  dura  madre  al'  lato  del  seno  longitudinale,  che  talfiata  riesce  spo- 
stare, e  tal' altra  conviene  ligare  in  doppia  ligatura,  e  tagliare.  Compressione  e 
grande  riduzione  di  tutto  il  lobo  sfeno-occipitale  in  sopra  colla  spugna. 

Poco  dopo  sostenendo  il  lobo  con  una  spatola  si  scende  coll'indice  sinistro  sul 
tentorio,  lungo  il  suo  margine,  e  raggiunto  il  tubercolo  osseo,  che  risponde  un  po'  in 
avanti  della  metà  della  lunghezza  di  detto  margine,  con  un  appropriato  uncino  pic- 
colo ed  ottuso  si  uncina  il  nervo,  e  lo  si  lacera. 

Ecco  i  cinque  esperimenti  riusciti: 

1°  cane.  —  Morto  dopo  24  ore.  Occhio  fortemente  infossato,  impicciolito,  cornea  ap- 
pianata, sacco  congiunti  vile  superiore  ed  inferiori  resi  ampii  dalla  retrazione  dell'occhio, 
e  ripieni  d'un  essudato  denso  e  gialliccio  che  si  estende  sulla  cornea. 

2  '  cane.  —  Morto  prima  delle  20  ore.  Semplice  opacamente  corneale. 

3"  cane.  —  Morto  al  6*  giorno.  Opacamente  della  cornea,  specialmente  del  segmento 
inferiore,  dove  l'epitelio  corneale  divenuto  bianchiccio  in  parte  è  superficialmente  sfaldato, 
io  parte  come  se  volesse  sfaldarsi  e  sollevarsi  a  membrana. 

4"  cane.  —  Mono  dopo  6  giorni.  Porte  intorbidamento  della  cornea.  Il  segmento 
esterno,  per  quasi  un  ceno  dell'estensione  della  cornea,  è  occupato  da  una  profonda  ulce- 
razione della  cornea,  quasi  a  tutto  spessore,  in  guisa  da  lasciare  trasparire  il  rilevante 
ipopion  che  occupa  tutu  la  camera  anteriore.  Il  margine  esterno  di  detta  ulcerazione 
Arriva  a  pochi  millimetri  dal  margine  corneale.  11  margine  interno  della  stessa  ulcerazione 
corrispondente  poco  in  fuori  del  centro  corneale  6  ispessito  e  prominente. 

5°  cane.  —  Morto  dopo  8  giorni.  Opacamente  corneale  diffuso  —  estesa  e  profonda 
ulcerazione  corneale  nella  metà  esterna  deila  cornea  —  ipopion  cospicuo. 

Natura  e  patogenesi  delle  lesioni  oculari. 

Fin  dal  1823  il  Fodera  col  tagliare  il  trigemino  dentro  il  cranio  aveva  chiamato 
l'attenzione  sui  conseguenti  disturbi  oculari;  ed  Herbert  nel  marzo  dello  stesso 
anno  pubblicò  la  storia  di  un  uomo  con  lesione  del  trigemino,  con  perdita  di  sensibi- 
lità della  metà  sinistra  della  faccia,  accompagnata  ad  infiammazione  ed  ulcerazione 
della  cornea  dello  stesso  lato. 

Longet  attribuì  ai  filetti  del  gran  simpatico  il  potere  tronco  dei  tessuti  oculari. 
Colla  recisione  loro  veniva  compromessa  la  nutrizione,  donde  lesioni  distruttive. 

Scott  riferì  ed  intese  tutte  quelle  alterazioni  come  la  conseguenza  della  paralisi 
vasomotoria  indotta  dal  taglio  del  nervo,  compresi  i  filetti  del  gran  simpatico. 

Ma  Bernard  e  Vulpiàk  si  opposero  a  quest'ultimo  modo  di  vedere,  e  credettero 
invece  che  la  dilatazione  vasale  era  piuttosto  intesa  a  ritardare  i  disturbi  oculari, 
anziché  a  determinarli.  E  Sinitzin,  andando  più  oltre  in  quest'ordine  di  idee,  so- 
stenne che  tagliando  preventivamente  il  ganglio  superiore  cervicale  del  gran  sim- 
patico e  determinando  così  una  paralisi  vasomotoria,  si  premuniva  l'occhio  da 
qualsiasi  alterazione  E  difatti,  egli  dice  che  tagliato  il  trigemino  in  queste  condizioni 
non  pure  l'occhio  rimane  intatto,  ma  che  anche  un  corpo  straniero  conficcato  nel- 
l'occhio preparato  così,  resta  innocente.  Egli  viene  alla  conclusione  che  la  paralisi 
vasomotoria  rafforza  la  resistenza  organica,  rinvigorendo  la  nutrizione. 

Viene  dipoi  un  periodo  di  tempo,  nel  quale  s' incomincia  a  dare  gran  valore  alla 
one  degli  agenti  esterni,  resi  efficaci  nel  loro  operare  dallo  stato  d' indifesa,  nel 
naie  i  tessuti,  privali  di  sensibilità,  vengono  esposti.  E.  Scnellen  credette  aver  di- 
mostrato che,  proteggendo  l'occhio  paralitico  da  qualsiasi  offesa  esteriore,  i  disturbi 
meavano . 

Questo  modo  di  vedere  confortato,  come  vedremo,  dall'osservazione  sperimen- 
'e,  ma  la  cui  interpretazione,  secondo  noi,  non  è  precisamente  quella  di  Scnellen, 
une  confortata  dalle  note  esperienze  di  Traube  sui  bronchi,  dopo  il  taglio  del 
orrente  laringeo.  Vedremo,  cioè,  che  la  mancanza  o  no  di  protezione,  è  un  fattore 
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per  la  mancanza  o  determinazione  dei  disturbi  oculari,  ma  non  è  tutto.  In  altri 
termini  se  sulla  congiuntiva  o  cornea  innervata  si  lasciano  corpi  stranieri,  non  ne 
seguono  perciò  speciali  lesioni,  le  quali  invece  sono  costanti,  se  l'occbio  è  paralitico. 
Vale  a  dire  che  in  questo  v'ha  qualche  altra  cosa  di  più  sostanziale  che  non  sia  la 
sola  mancanza  di  protezione  e  difesa. 

Vulpian  e  i  suoi  discepoli,  pure  affermando  l'esistenza  di  questa  virtù  trofica 
dell'  influenza  del  trigemino,  vollero  precisare  ed  attribuire  questo  potere  al  ganglio 
di  Gasser.  Ed  in  un  momento  parve  loro  che  col  taglio  superiormente  al  ganglio, 
i  disturbi  dovessero  mancare.  Ma  esperimenti  ulteriori  da  loro  stessi  condotti  do- 
vettero farli  convenire  che  anche  al  taglio  sopragang  I  ioni  nv.  come  già  aveva  notato 
Magendie,  susseguivano  disturbi,  e  che  se  nel  ganglio  cessava  questo  potere  tronco, 
era  perchè  per  averlo  conservato,  occorreva  che  le  sue  comunicazioni  coi  cordoni 
posteriori  venissero  conservate. 

Ma  questo  concetto  del  potere  trofico  del  ganglio  di  Gasser  è  stato  tanto  favorito 
che  anche  oggi  Horslet  e  Rose  pare  che  accarezzino  appunto  questo  modo  di 
vedere;  ed  il  primo  specialmente,  guidato  da  questo  concetto,  tentò  pel  primo 
nell'uomo  la  recisione  del  trigemino  disopra  al  ganglio,  giusto  per  prevenire  le  con- 
seguenze distruttive  sull'occhio.  Ma  l'operato  morto  dopo  poche  ore  non  die'  occa- 
sione a  speciali  osservazioni. 

Ora  a  mio  modo  di  vedere  i  disturbi  oculari  in  quistione  debbono  interpretarsi 
in  una  maniera  molto  complessa,  e  dalle  mie  osservazioni  mi  pare  dovere  distin- 
guere quelli  che  sono  di  semplice  natura  degradante,  dagli  altri,  che  sono  infettivi 
e  secondari;  e  quindi  da  considerare  come  conseguenza  indiretta  dei  primi.  Col 
taglio  del  trigemino  cessa  l'azione  e  l' influenza  nervosa  in  tutti  i  tessuti  innervati 
da  esso.  Ed  oggi  non  può  più  farsi  a  meno  dall'attribuire  un  grande  valore  all'azione 
nervosa,  pel  regolare  svolgimento  del  processo  nutritivo.  Il  tessuto  privato  dall'in- 
fluenza nervosa,  a  parte  che  è  più  vulnerabile,  subisce  un  intrinseco  degradamelo 
nel  vigore  della  sua  nutrizione,  che  si  rivela  coli' indebolimento,  la  flaccidezza  sino 
all'atrofìa.  E  se  questi  effetti  hanno  potuto  spesso  mancare,  o  sfuggire  alla  osser- 
vazione, è  perchè  la  ristaurazione  per  vie  collaterali  anastomotiche  delle  correnti 
nervose  è  assai  meno  difficile  di  quello  che  si  pensava.  Non  dico  che  le  correnti  della 
innervazione  siano  pronte  a  ristabilirsi  colla  stessa  facilità  di  quelle  circolatorie, 
ma  indiscutibilmente  in  una  maniera  più  ridotta  avvengono,  e  non  pure  per  vie 
anastomotiche  di  rami  collaterali,  ma  forse  anche  per  correnti  retrograde,  come 
sarebbe  retrograda  una  corrente  che  dai  capillari  arteriosi  passasse  in  altri  capil- 
lari vuotati  dì  sangue  proprio. 

La  ristaurazione  della  sensibiltà  dell'aia  anestetica  della  metà  esterna  della 
faccia  e  delle  guancie  dopo  il  taglio  delta  terza  branca,  non  può  interpretarsi  che 
per  correnti  ristaurantisi  pei  rami  cervicali.  D'altra  parte  alterazioni  dei  tessuti  sot- 
tratti alla  diretta  influenza  nervosa  solevano  riferirsi  all'inerzia  od  inattività,  nella 
quale  cadevano  i  tessuti  paretici  ed  anestetici. 

Ora  è  da  osservare  che  fatti  e  prove  molteplici  vi  sono  per  dimostrare  che  per  la 
sospensione  dell'azione  nervosa  possono  accadere,  ed  accadono  infatti,  se  non  co- 
stantemente, delle  profonde  ed  acute  alterazioni  nutritive  nei  tessuli,  le  quali  non 
hanno  che  fare  coi  processi  degenerativi  da  lunga  inerzia  e  riposo.  Non  dirò  di  casi 
di  atrofia  acuta  dei  muscoli  degli  arti,  per  paralisi  di  origine  cerebrale,  e  restauratasi 
subito,  non  appena  rimossa  la  compressione  cerebrale  (caso  di  Mya  e  Codivilla), 
ma  ricorderò  che  da  osservazioni  antiche  si  sapeva  di  acutissimi  decubiti  in  indi- 
vidui con  acuta  paralisi  da  lesione  spinale,  ed  oggi  sono  non  pochi  i  casi  di  gangrene 
diffuse  sottocutanee  nei  fratturati  della  colonna  cervicale,  con  profonde  lesioni 
midollo.  Ho  riferito  dì  un  forte  e  robusto  giovane  ventenne,  che  per  frattura  dell'a 
della  6"  vertebra  cervicale,  e  paralisi  di  moto  e  di  senso  generale  dal  collo  in  < 
ebbe  a  presentare  segni  manifesti  di  avvenuta  gangrena  dei  tessuti  sultocutam 
profondi  degli  arti  appena  dopo  48  ore  dallo  accidente.  Ed  olire  le  gangrene  da 
cubito,  si  ebbero  necrosi  profonde  sul  corpo,  delle  braccia,  delle  gambe,  delle  co; 
in  regioni,  cioè,  fuori  di  qualsiasi  insolita  pressione. 

Non  si  sono,  d'altra  parte,  notate  alterazioni  oculari,  e  della  cute  delle  gu-i* 
in  individui  sofferenti  dì  nevralgia  del  trigemino? 


, 
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Tutti  questi  fatti  significano  chiaramente  che  nei  tessuti  anestetici  non  sono  i 
soli  mezzi  di  difesi  che  vengono  a  mancare,  ma  è  l'energia  organica  che  viene  pro- 
fondamente ad  abbassarsi,  e  talfiala  al  punto  da  aversi  la  morte  degli  elementi  e 
dei  tessuti. 

Nei  miei  esperimenti  il  fatto  che  ho  potuto  notare,  tra  i  primi  a  rilevarsi,  è  la 
modificazione  della  resistenza  corneale.  Dopo  alquante  ore,  esaminando  la  cornea 
dei  cani  operati,  e  già  prima  che  fossero  rilevabili  altri  fatti,  si  può  notare  che  la 
resistenza  è  ridotta,  e  toccandola  o  pungendola  con  uno  specillo  o  ago,  si  lascia  de- 
primere e  penetrare  come  se  fosse  di  cera,  lasciando  l'impronta  della  fovea  o  della 
piccola  ferita. 

In  conclusione,  i  tessuti  privati  totalmente  dalle  proprie  correnti  nervose  subi- 
scono delle  alteraiioni  degradanti  in  generale,  per  non  dire  degenerative,  e  di  con- 
seguenza divengono  altresì  più  vulnerabili.  E  quelle  aite-azioni  e  vulnerabilità  sono 
tanto  più  facili,  precoci  ed  estese  per  quanto  più  delicato  e  poco  protetto  è  il  tessuto 
colpito. 

Il  sottile  e  delicato  epitelio  congiuntivale  e  corneale,  ed  il  tessuto  connettivo  sot- 
tostante sono  di  gran  lunga  più  facili  a  soggiacere  agli  effetti  della  privazione  nervosa, 
di  quel  che  non  sia  quello  della  mucosa  nasale,  boccale,  e  della  cute  della  faccia.  Ag- 
giungi che  le  supplenze  e  ristaurazioni  anatomiche  sono  più  possibili  nelle  dipen- 
denze della  2"  e  3'  branca  che  non  in  quella  dalla  1'  ;  la  quale,  per  seguire  nell'ana- 
logia colla  circolazione  sanguigna,  la  si  può  considerare  come  un  ramo  nervoso 
terminale  nell'occiiio  solamente. 

A  questo  primo  ordine  di  ragioni  intime,  per  intendere  i  disturbi  trofici  dei  tes- 
suti, se  ne  aggiungono  altre  di  natura  esterna.  Se  non  fosse  così,  noi  non  avremmo 
che  processi  atrofici  e  degenerativi.  E  se  essi,  talvolta,  assumono  altra  forma  più 
grave  ed  acuta,  come  sarebbe  la  necrotica,  e  la  suppurativa,  allora  bisogna  ammet- 
tere l'intervento  di  altri  fattori.  Già  ho  detto  che  i  tessuti  snervati  soggiacciono  più 
facilmente  alle  conseguenze  di  un'insolita  pressione  (gangrene  da  decubito).  Nel- 
l'occhio paralìtico  la  presenza  semplice  di  piccoli  corpi  stranieri  giacenti,  poniamo, 
sull'epitelio  congiuntivale  o  corneale,  inducono  presto  decubito  epiteliale;  le  minime 
lesioni  superficiali  dell'epitelio  non  si  riparano  facilmente.  E  poiché  detto  epitelio, 
come  abbiamo  visto,  si  rammollisce  senz'altro,  così  s'intende  come  esso  sia  facile 
preda  dei  germi  patogeni,  che,  fissandovìsi,  l'offendono  maggiormente  sino  a  rom- 
pere e  scontìnuare  la  covertura  protettrice  di  connettivi  sottostanti,  che,  una  volta 
compenetrali,  soggiacciono  a  tutti  i  processi  acuti,  necrotici  e  fondenti.  E  se  tutte 
queste  gravi  conseguenze  si  osservano  solamente  nelle  dipendenze  della  1*  branca  lo 
è  perchè,  dopo  quanto  abbiamo  detto,  i  tessuti  da  essa  innervati  presentano  speciali 
condizioni  ad  ammalarsi. 

Venendo  alle  osservazioni  cliniche,  circa  alla  quistione  in  parola,  trovo  che  in 
una  osservazione  di  Rose  si  ebbe  perdila  dell'occhio  per  recisione  della  IV 

La  sola  osservazione  autentica  che  io  conosca,  e  nella  quale,  non  ostante  il  taglio 
della  1',  non  si  ebbero  conseguenze  sull'occhio,  è  quella  di  Krause,  riferita  nel  13 
aprile  1893  nella  Deutsche  medie.  Wochenschr.  E  dalla  precisa  descrizione  del  modo 
come  venne  strappato  il  ganglio  con  tutto  il  tronco  centrale,  e  le  due  branche  infe- 
riori, e  la  lacerazione  della  1*  non  si  può  dubitare  che  anche  la  branca  oftalmica 
sia  stata  sconlinuata,  anche  perchè  fu  constatata  poi  la  completa  insensibilità  della 
congiuntiva  palpebrale  bulbare  e  della  cornea. 

Ed  il  Krause  nota  che  nemmeno  sulla  mucosa  boccale,  linguale  e  nasale,  fu  rile- 
vato alcun  disturbo  trofico. 

Tutto  ciò  significa  che  i  disturbi  dipendono  e  si  fanno  col  concorso  di  due  fattori: 
ebolimento  troico  che  rende  efficace  il  decubito  consecutivo  con  tutte  le  conse- 
ìnze  infettive,  decubito  che  riesce  d'ordinario  innocente  nei  tessuti  innervati  nor- 
lmente.  Perciò  vi  sono  organismi  tanto  fortemente  costituiti  che,  non  ostante  la 

dita  dell'innervazione,  i  tessuti  conservano  tanto  vigore  organico  nutritivo  da  non 

ire  perciò  incontro  ad  atrofia  e  necrosi,  purché  protetti  dalle  offese  di  una  certa 

ata. 
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Istituto   Chirurgico  della  R.  Università  di  Roma 

diretto  dal  prof.  F.  DURANTE 


Accessi  epilettiformi  per  cicatrice  deforme.  * 

Nota  del  dott.  ENRICO  D'ANNA,  Assistente 


In  tutti  i  casi  di  accessi  epilettiformi,  secondari  a  lesione  di  nervi  periferici,  oggi  i 
chirurgi  tutti  son  d'accordo  per  un  intervento  cruento,  e  le  operazioni  eseguite  a 
questo  scopo,  delle  quali  si  è  fino  ad  ora  arricchita  la  letteratura  chirurgica,  som- 
mano già  ad  una  bella  cifra.  Tali  casi  stimo  inutile  riportare,  che  tutti  dal  più  al 
meno  si  equivalgono  :  stimo  però  opportuno  rendere  noto  il  caso  occorso  nella  no- 
stra Clinica,  che  ancora  una  volta  conferma  la  necessità  dell'intervento  chirurgico 
nei  casi  speciali,  ed  è  poi  importantissimo  per  l'esito  che  se  ne  ebbe. 

Tengo  il  nome  di  accessi  epilettiformi  secondari  e  non  riflessi,  analogamente  a 
quanto  rispetto  ad  epilessia  vera  dice  il  Nothnagel  (1)  nella  sua  completa  monografia 
sull'argomento,  monografia  nella  quale  sono  ampiamente  svolte  tutte  le  teorie  in 
proposito. 

Amalia  Sabatini,  d'anni  25,  nubile,  da  Rieti,  entra  in  Clinica  il  giorno  13  novembre 
1893,  per  essere  curata  di  un'affezione  a  carico  della  gamba  sinistra,  dove  esiste  una  cica- 
trice, che  sembra  la  causa  determinante  il  morbo  epile tti forme,  del  quale  è  affetta  la  nostra 
inferma.  La  madre  della  malata  morì  nel  1870  per  uno  spavento  provato  (questo  dice  l'in- 
ferma); ma  il  fatto  che  ella  giacque  in  letto  otto  mesi,  e  sputò  sangue,  parla  piuttosto  per  una 
forma  di  tubercolosi  polmonare.  Il  padre  è  tuttora  vivente;  ha  70  anni  e  gode  buona  salute. 
E  degno  di  nota  che  i  genitori  dell'inferma  si  unirono  in  matrimonio  giovanissimi:  il  padre, 
ad  esempio,  avea  solo  17  anni.  Non  si  è  potuto  sapere  se  i  medesimi  erano  isterici,  ipocon- 
driaci od  alcoolisti,  ma  un  fratello  di  lei  è  morto  di  malattia  acuta,  causata  dall'alcoolismo. 
Ha  cinque  fratelli  e  tre  sorelle  viventi,  tutti  in  buona  salute  e  tutti  accasati. 

L'infermità  della  nostra  Sabatini  rimonta  alla  più  remota  infanzia.  Ella  esclude  d'aver 
sofferto  di  eclampsia:  dice  che  all'età  di  tre  anni  ricevette  un  calcio  sulla  regione  esterna  della 
gamba,  nel  suo  terzo  inferiore,  dove  si  manifestò  presto  una  tumefazione.  La  malata  non  sa 
dire  se  la  tumefazione  era  accompagnata  da  febbre:  ricorda  però  che  essa  era  dolorosa,  e  che 
dopo  pochi  giorni  richiese  l'intervento  del  chirurgo.  —  Da  questo  momento  pare  che  incominci 
la  malattia  attuale.  —  A  13  anni  fu  regolarmente  mestruata:  attualmente  i  flussi  sono  pure 
regolari,  discretamente  abbondami  e  durano  circa  6  giorni:  non  ebbe  gli  esantemi  propri 
dell'infanzia  e  fino  ai  20  anni  menò  vita  di  famiglia,  accudendo  alle  faccende  domestiche. 

A  tale  età  venne  ricoverata  nel  Manicomio  di  Roma  a  causa  dei  fenomeni  nervosi  che 
accusava,  e  che  sono  appunto  l'oggetto  di  questa  nota:  là  rimase  tre  anni  ;  ne  uscì  per  esservi 
ricondotta  due  mesi  fa,  e  di  là  passò  direttamente  alla  nostra  Clinica. 

Tutte  le  domande  che  si  rivolgono  alla  malata  riguardo  alla  sua  degenza  nel  manicomio, 
alla  causa  per  la  quale  vi  venne  ricondotta,  sono  da  lei  abilmente  girate.  Ella  racconta  solo 
una  brutta  allucinazione  provata  nella  casa  di  salute:  una  sua  compagna  le  aveva  detto,  che 
durante  la  notte  il  diavolo  sarebbe  andato  da  lei.  Elia  infatti  durante  la  notte  credè  per  sug- 
gestione di  tenersi  il  diavolo  sul  ventre,  allucinazione  questa  che  perdurò  parecchi  giorni. 

Alle  domande  che  riguardano  i  suoi  rapporti  sessuali,  i  suoi  desideri  erotici,  dà  rispo 
che,  lasciano  trapelare  l' intenso  desiderio  di  trovarsi  marito,  e  si  nota  spesso  nelle  sue  par 
una  punta  di  rancore  per  le  sorelle,  che  sono  già  accasate. 


(1)  Nothnagel  H.,  Epilessia  ed  eclampsia;  vertigine.  —  In  Ziemssek,  Patologia  e  terapia  speciale*  voi. 
p.  2»,  pag.  185  e  segg.  Napoli  1883,  trad.  Crapols. 
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Rispetto  all'  infermità  presente  l' inferma  narra,  che  fin  da  quando  guarì  dell'  intervento 
chirurgico  fu  presa  da  accessi  dolorosi,  che,  dipartendosi  dalla  cicatrice  residuale,  invadevano 
l'arto  corri  spendente,  e  di  qua  s' irradiavano  alla  sezione  sinistra  del  torace,  producendo  un 
senso  di  angoscia  dolorosa  alla  regione  cardiaca.  Tali  accessi  venivano  accompagnati  da  forti 
contratture  della  gamba  sulla  coscia  e  di  questa  sul  bacino,  e  da  contratture  toniche  e  cloniche 
anche  degli  arti  superiori.  Durante  questi  accessi  la  malata  non  perdeva  i  sensi,  che  anzi 
capiva  e  sentiva  perfettamente  tutto  ciò  ohe  accadeva  a  lei  d' intorno.  Abbastanza  frequenti 
nella  fanciullezza,  tali  accessi  si  resero  frequentissimi  all'epoca  della  pubertà,  tanto  da  pre- 
sentarci fin  3  volte  in  un  giorno.  Per  liberarsi  dai  suoi  tormenti,  l'inferma  ha  subito  per  ben 
due  volle  un'operazione, che  è  rimasta  senza  risultato  di  sorta.  Quando  fu  ricoverata  nel  ma- 
nicomio i  sanitari  dello  Stabilimento  la  tennero  sotto  una  cura  di  bromuro  di  potassio,  che 
valse  non  a  calmare  ma  a  diradare  gli  accessi':  persistendo  questi,  fu  inviata  alla  nostra 
Clinica. 

Stato  presente.  — Portando  l'attenzione  sulla  regione  esterna  del  collo  del  piede  sinistro, 
a  due  dita  di  cistanza  dall'apice  malleolare  tra  la  fìbula  ed  il  tendine  di  Achille  si  vede  una 
cicatrice  di  figura  tondeggiante,  della  grandezza  di  una  moneta  da  un  soldo,  alquanto  avval- 
lala nella  periferia:  dal  fondo  sporge  una  specie  di  cordone  schiacciato  che  decorre  longitu- 
dinalmente. Li  cute  che  la  tappezza  ha  colorito  in  qualche  punto  madreperlaceo:  in  altri  punti 
un  colorito  leggermente  bru  nastro.  Alla  palpazione  si  nota  che  il  fondo  della  cicatrice  è  discre- 
tamente aderente  alla  fascia  aponeurotica  sottostante,  e  che  il  cordone  che  si  vede  nel  suo 
fondo  è  costituito  dai  tendini  dei  peronieri.  La  cicatrice  è  assolutamente  indolente.  Invitando 
l'inferma  a  portare  il  piede  in  abduzione,  rotazione  ed  adduzione  si  vede  che  tali  movimenti 
sono  possibili,  e  si  sentono  benissimo  i  tendini  strisciare  nelle  loro  guaine,  solo  che  questi 
movimenti  sì  compiono  con  maggior  lentezza  che  dal  lato  sano,  godendo  però  sempre  della 
medesima  estensione.  La  sensibilità  termica  in  corrispondenza  della  regione  tutto  attorno 
alla  cicatrice  è  normale;  cosi  pure  la  dolorifica  e  la  tattile. 

L'inferma  ha  lo  schelelronon  molto  sviluppato,  sebbene  abbastanza  proporzionato  in  tutte 
le  sue  partì:  la  mandibola  è  poco  sviluppata  nella  sua  sezione  anteriore,  e  lo  sterno  legger- 
mente sporgente  a  livello  della  seconda  costola.  Colorito  dì  capelli  bruno:  la  cute,  di  colorito 
roseo,  mostra  sulle  guancie  e  sulla  fronte  delle  pustole  d'acne.  In  corrispondenza  della  regione 
paroiidea  di  destra  ci  mostra  una  cicatrice  ovalare  poco  approfondata  nei  tessuti  sottostanti 
e  con  fondo  abbastanza  liscio.  Alle  regioni  cervicali  di  destra  ci  mostra  numerose  glandole 
linfatiche  ingrassate  e  dì  varia  grandezza:  da.quella  di  un  piccolo  cece  a  quella  di  grossi 
fagiuoli,  a  superficie  liscia,  di  consistenza  duro-fibrosa,  discretamente  mobili  sui  tessuti  sotto- 
stanti e  tult'nffatto  indolenti.  La  lingua  non  offre  cicatrici  da  pregresse  morsicature:  i  riflessi 
faringei  sono  aboliti.  Sani  ì  visceri  toracici  :  nel  cuore  nulla  di  anormale  nei  suoni  e  toni  : 
solo  maggiore  frequenza  del  normale  nelle  pulsazioni.  Visceri  addominali  sani  :  le  funzioni 
viscerali  si  compiono  regolarmente:  urine  normali  per  quantità  e  qualità. 

L'esame  della  sensibilità  generale  di  lutto  il  corpo  come  anche  della  forza  muscolare  ci 
si  dimostra  normale,  se  si  eccettua  la  zona  anestetica  de]  faringe:  leggermente  accentuati  ì 
riflessi  tendinei. 

L' inferma  è  di  carattere  a  tinta  malinconica,  però  d'intelligenza  svegliata  e  vivezza 
d'occhio:  anche  nei  periodi  interaccessuali  si  lagna  di  oppressione  alla  regione  del  cuore,  si 
lamenta  d'essere  nata,  vorrebbe  morire,  insìste  ne'  suoi  malanni,  che  uon  le  sembrano  ab- 
bastanza compresi  da  chi  la  circonda.  L' inizio  dell'accesso  talora  e  accompagnato  dal  globo 
isterico. 

Diaria.  — 14  novembre  (mattino).  —  L'inferma  accusa  una  sensazione  dolorosa  che 
parte  dalla  cicatrice  e  lungo  l'arto  si  estende  al  torace,  localizzandosi  alla  metà  sinistra  di 
esso.  Più  s' insiste  sulle  domande  di  schiarimento,  sulla  qualità  e  direzione  del  dolore,  e  più 
pare  che  esse  aumenti  :  scompare  invece,  richiamando  l'attenzione  della  malata  su  di 
altri  fatti. 

16  novembre  (ore  10  ani.).  —  L' inferma  è  colpita  da  un  accesso  :  ella  sta  in  letto  colla 
faccia  in  atteggiamento  dì  dolore;  il  volto  é  alquanto  impallidito:  incominciano  tremori  negli 
arti  inferiori,  seguiti  dn  contralture  a  carico  dei  flessori  della  coscia  e  della  gamba.  Gli  arti 
suneriori  sono  estesi  per  contrattura  tonica.  Tali  contratture  si  accompagnano  a  gridi  e  sìn- 
izzi  inarticolati.  Gli  occhi  sono  chiusi,  e  si  nota  un  movimento  fibrillare  rapido  dello  pai- 
re:  le  pupille  non  presentano  dilatazione  di  sorta  e  reagiscono  alla  luce.  La  sensibilità 
inea  è  mantenuta:  vi  è  qualche  accenno  di  bava  alla  bocca:  manca  la  contrattura  del  poi- 
caratteri  stica  dell'epilessia.  La  malata  non  risponde  sebbene  chiamata  per  nome:  polso, 
■  irò  e  temperatura  si  mantengono  normali.  L'accesso  dura  pochi  minuti, poi  l'infermasi 
;a  un  po'  intorpidita  nel  fisico,  ma  con  piena  coscienza  di  quanto  è  avvenuto  in  lei  ed 
rno  a  lei:  essa  afferma  che  un'aura,  partendo  dalla  cicatrice,  ha  preceduto  e  determinato 


r 


IL   POLICLINICO 

'  ■Paàeesso  stesso.  Si  fa  diagnosi  di  accessi  epìlet  tifarmi,  determinati  da  cicatrice,  in  soggetti} 

'i;  totèmico. 

18  novembre.  —  Operazione.  —  Previa  narcosi  cloroformìca,  si  fa  un'  incisione  antan 
(col  gran  diametro  in  senso  longitudinale)  che  circonda  tutta  la  cicatrice.  Si  comi  noi  a  la 
«scissione  di  questa,  giungendo  col  taglio  sui  muscoli  peronieri  e  sul  perone,  che  vengono  cosi 
messi  allo  scoperto.  Asportando  la  cicatrice,  si  nota  in  mezzo  ad  essa  un  filamento  biancastro 
che  si  riconosce  facilmente  per  un  ramo  del  popliteo  esterno.  Insieme  ad  esso  si  trova  anche 
Parteriola  co  mite  che  viene  escissa.  Seguendo  il  filamento  nervoso  riscontrato  se  ne  escìde 
un  tratto  in  aito  per  una  lunghezza  di  circa  2  cm.,  poi,  fatta  l'emostasi,  si  affrontano  i  mar- 
gini cruentati  mediante  filo  di  catgut  n.  1.  Medicatura  antisettica  e  fasciatura  immobilii- 
zante.  Al  disotto  della  cicatrice  non  é  stato  possibile  trovare  il  tratto  periferico"  del  nervo. 

19  novembre.  —  Si  ha  un  accesso  epi  letti  forme  ma  breve  e  leggero.  Alla  sera  tempera- 
tura 37°  8. 

20  novembre. —  Nessun  accesso  convulsivo;  condizioni  generali  ottime,  Alla  sera 
lemp.  37°  4. 

21  novembre.  —  Alle  3  della  notte  si  ha  un  lieve  accesso  epìlettiforme  senz'aura  e  senza 
contrattura  degli  arti  inferiori:  l'accesso  si  dilegua  prontamente  con  inalazioni  di  ammoniaca. 

;■  ■  La  malata  al  mattino  sta  benissimo.  Temp.  37°. 

sy-  .  22  novembre.  —  Condizioni  generali  ottime,  nessun  nuovo  accesso. 

:    '  23  novembre.  —  Oggi  alle  3  1/2  pom.  ed  alle  4  1/2  pom.  si  sono  avuti  due  accessi  con- 

vulsivi a  tipo  nettamente  isterico.  Nessun'aura  e  contrattura  degli  arti  inferiori:  durata 
circa  5  minuti  con  emissione  di  poca  saliva  schiumosa,  e  leggiere  contratture  toniche  degli 
arti  superiori  e  del  tronco. 

24  novembre.  —  Si  ripetono  oggi  2  accessi  del  tipo  del  giorno  precedente. 

25  novembre.  —  Nessun  accesso. 

26  novembre.  —  Si  toglie  la  medicatura  e  si  rinviene  un  leggiero  divaricamento  dell'an- 
golo inferiore  della  ferita,  che  viene  lavata  e  medicata  al  sublimato. 

27  e  28  novembre.  —  Nessun  accesso. 

29  novembre.  —  Si  fa  la  seconda  medicatura:  nessun  accesso. 
3  decembre.  —  Terza  medicatura:  la  ferita  è  quasi  cicatrizzata:  non  si  sono  più  avuti 

accessi. 

6  decembre.  —  Nuova  medicatura:  nessun  accesso. 

8  decembre.  —  L'inferma,  quasi  guarita,  viene  licenziata. 

13  dicembre.  —  La  malata  viene  a  farsi  medicare  all'Ambulatorio,  È  cessata  l'oppres' 
sione  al  cuore:  ha  avuto  ancora  un  lieve  accesso  a  tipo  isterico. 

20  decembre.  —  La  malata  torna  a  farsi  medicare:  non  ha  più  avuto  accessi. 

Rivediamo  la  malata  alla  fine  di  gennaio:  ella  non  si  lamenta  più  dell'oppressione  al  petto 
e  cammina  bene:  in  tutto  il  mese  ha  avuto  tre  accessi. 

Tali  accessi  vengono  sempre  di  notte,  non  sono  preceduti  da  nessun'aura:  sono  leggieri 
al  punto,  che  l'inferma  non  se  ne  accorge  nel  sonno,  e  lo  apprende  solo  dalla  voce  dei  pa- 
renti. In  luogo  di  rimanere  intorpidita  dopo  l' insulto,  ciò  che  si  verificava  prima  dell'opera- 
zione, ora  ella  si  sente  benissimo.  Condizioni  generali  ottimo.  Lieve  dolore  localizzato  sulla 
cicatrice. 

Il  23  febbraio  rivediamo  ancora  l'inferma:  in  tutto  il  mese  abbiamo  avuto  ancora  due 
accessi  isterici  lievi  e  notturni:  persiste  lo  slato  generale  ottimo. 

Il  25  di  febbraio  l'ammalata  viene  presentata  alla  Regia  Accademia  medica  di    Roma. 

Il  20  di  maggio  rivediamo  la  malata:  nessun  accesso  dal  febbraio  decorso  -  condizioni 
locali  e  generali  ottime. 

Dall'esame  del  caso  viene  fatta  una  serie  di  domande: 

Si  trattava  di  una  forma  di  epilessia  pura  secondaria? 

Come  si  trasmetteva  l'aura? 

Perchè  persistevano  dopo  l'atto  operativo  t  fenomeni  riflessi  sebbene  per  breve 
tempo? 

Perchè  cessarono  in  seguito? 

La  guarigione  può  restare  permanente? 

Io  non  credo  che  possa  parlarsi  qui  di  un  caso  di  epilessia  secondaria  t 
perchè  il  quadro  clinico  della  malattia  ce  lo  fa  escludere.  È  certamente  conoscìu 
fatto, "che  casi  di  epilessia  pura  possono  presentarsi  con  accessi  senza  perdita  cT 
scienza,  ma  tali  casi  rappresentano  una  eccezione  sulla  generalità  dei  fatti.  1 


canza ( 


accessi  e  pi  letti  formi  per  cicatrice  deforme 


canza  della  perdita  di  coscienza,  la  mancanza  della  contrattura  del  pollice  ci  famrò 
escludere  l'epilessia  pura  secondaria,  ma  noi  non  possiamo  ammettere  del  pari  una 
forma  isterica  pura,  perchè  ci  mancano  dati  precisi.  V  era  certo  nel  caso  presente 
una  di  quelle  forme  d'isteria,  che  concorrono  a  rendere  suscettibili  di  accessi  epilet- 
tiformi  i  malati,  senza  che  però  fosse  un  quadro  ben  determinato  dell'una  malattia 
più  che  dell'altra.  Escludere  l'accesso  epilettiforme  non  possiamo  per  la  presenza 
di  un'aura,  che,  partendo  dalla  cicatrice,  provocava  un  accesso  quasi  tipico;  invo- 
care un  accesso  isterico  puro  non  possiamo  neppure,  perchè  vi  sono  troppi  dati  che 
parlano  per  la  forma  mista. 

L'aura  si  trasmetteva  per  le  fibre  nervose  sensitive,  irritate  dalla  stenosi  cicatri- 
ziale che  stringeva  il  tronco  nervoso:  di  ciò  si  è  scritto  a  sufficienza,  ed  i  fisiologi 
tutti  son  d'accordo  su  questo  punto. 

E  invece  assai  più  importante  il  domandarsi  perchè  tolto  il  momento  causale  e 
determinante  gli  accessi  epilettiformi,  questi  si  presentarono  ancora  tali  per  due 
volte,  cangiando  poi  tipo  nelle  volte  successive.  A  giudicare  dal  diverso  tipo  che  pre- 
sentarono in  seguito  gli  accessi,  non  pare  difficile  la  risposta.  Tolto  il  momento  cau- 
sale, erano  nella  nostra  inferma  cessate  le  dolorose  nevralgie  irraggientisi,  era  ces- 
sata quell'oppressione,  quell'ansia  precordiale  che  partendo  dalla  cicatrice  primitiva 
si  diffondeva  alla  regione  cardiaca;  tolto  il  momento  causale,  l'aura  era  cessata  e  ciò 
nullumeno  due  accessi  epilettiformi  si  presentarono  ancora,  seguiti  poi  da  accessi 
ulteriori  a  tipo  differente  dagli  altri.  Questi  fatti  erano  determinati  dall'  accumularsi 
dei  fenomeni  reflessi  nei  centri,  che  si  esplicavano  poi  come  accessi  epilettiformi  tar- 
divi o  si  trattava  di  fenomeni  che  erano  sotto  la  completa  dipendenza  dell'isteria? 

Leggendo  la  storia  risulta  che  si  era  avuto  un  accesso  epilettiforme  breve  e  leg- 
giero il  giorno  dopo  l'operazione,  ed  un  altro  3  giorni  dopo,  anche  più  lieve,  perchè 
mancavano  e  l'aura  e  le  contratture  degli  arti  inferiori  :  gli  altri  tutti  furono  poi  a 
tipo  nettamente  isterico  e  tali  si  sono  mantenuti  fino  ad  oggi.  Ciò  milita  evidente- 
mente per  un  accumulo  degli  stimoli  riflessi  nei  centri  in  primo  tempo,  accumulo, 
che,  presto  esauritosi,  cedeva  il  campo  alla  forma  pura,  comparendo  gradualmente 
nel  quadro  fenomenologico  i  soli  accessi  del  tipo  isterico,  accessi  che  l'intervento 
chirurgico  non  aveva  più  potere  di  dominare,  e  che  rientravano  nel  dominio  della 
patologia  medica.  La  guarigione  della  malata  per  ciò  che  concerneva  i  fenomeni  che 
più  direttamente  s'imponevano  e  che  cadevano  sotto  il  dominio  chirurgico  era 
dunque  completa.  Gli  stessi  accessi  isterici  {se  la  malata  non  mente),  sono  oggi  ces- 
sati, forse  per  un  fatto  di  autosuggestione,  alla  quale  specialmente  le  isteriche  sono 
tanto  soggette,  senza  che  l'intervento  chirurgico  abbia  potuto  direttamente  influire 
sulle  manifestazioni  dell'isteria. 

Resta  a  sapersi  se  tale  guarigione  rimarrà  permanente.  Finora,  e  cioè  dopo  più 
che  6  mesi  dall'operazione,  la  guarigione  si  è  mantenuta:  ciò  parrebbe  logico,  pen- 
sando, che  tolta  la  cicatrice  imbrigli  ante  il  nervo,  debbano  cessare  i  fenomeni 
riflessi,  ma  in  realtà  il  nervo  escisso  cadrà  nuovamente  in  un  tessuto  di  cicatrice,  ed 
"•■a?  Io  credo  che  non  avremo  più  fatti  secondari,  perchè,  essendo  il  nervo  stato 
so  molto  al  di  là  della  cicatrice,  esso  si  ritrarrà  fortemente  fra  i  tessuti  sani, 

mendo  per  così  dire  in  un'aura  di  tessuti  assai  più  soffici,  di  quanto  non  Io  fosse 

™"iuto  tendineo  della  cicatrice  primitiva. 

'dentalmente  un'ultima  osservazione:  oltre  l'isteria  dominante,  v'erano  nel 
esente  fatti  ereditarli  che  predisponevano  all'accesso  epilettiforme?  Non  sa- 
**  dire!  Se  da  una  parte  v'ha  la  mancanza  dell'eclampsia  nell'infanzia  (non 
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resultandoci  dalle  domande  fatte  alla  malata  ed  ai  parenti),  dall'altra  non  sappiamo 
se  i  genitori  di  lei  erano  isterici  od  alcoolisti,  né  sappiamo  ancora  con  precisione 
quanto  la  tubercolosi  polmonare  e  delle  glandole  linfatiche  o  i  matrimoni  troppo 
presto  contratti,  influiscano  su  queste  forme  epilettoidi  (1). 

All'esposizione  del  caso  fo  seguire  lo  studio  microscopico  del  nervo  escisso:  que- 
sto, indurito  prima  nel  liquido  del  Moller,  fu  sezionato  in  serie  longitudinali  e  tra- 
sverse, serie  che  furono  poi  colorite  col  carminio  e  montate  quali  in  glicerina,  quali 
in  balsamo  —  altre  sezioni  furono  colorite  con  ematossilina  Bòhmer. 

Degli  autori,  il  Dieffenbach  (2),  il  Virchow  (3)  e  I'Echeverria  (4),  affermano  di 
aver  riscontrato  nelle  forme  di  epilessia  secondaria  una  neurite  ascendente,  che  de- 
termina la  formazione  e  la  propagazione  dell'alterazione  centrale,  neurite  che  per  il 
Klemm  (5)  si  diffonde  in  una  maniera  continua,  oppure  saltuaria.  Il  Nothnagel  (6) 
però  fece  giustamente  notare  che  ciò  non  è  provato,  perchè,  trattandosi  nei  casi 
citati  di  lesioni  traumatiche,  la  neurite  poteva  essere  traumatica  e  non  per  cosi  dire 
spontanea. 

Io,  nei  miei  preparati,  non  ho  mai  trovata  traccia  di  neurite. 

Il  fenomeno  che  in  essi  colpisce  è  una  degenerazione  ascendente  di  alcune  delle 
fibre  nervose  in  corrispondenza  del  punto  di  cicatrice:  v'ha  cioè  scomparsa  del 
cilindrasse  e  decomposizione  granulare  della  guaina  mielinica  :  non  v'ha  infil  trazione 
parvicellulare,  come  pure  non  v'ha  moltiplicazione  nei  nuclei  della  guaina  dello 
Schwan,  che  sono  bene  visibili.  Si  nota  però  aumento  del  connettivo  del  pernievrio 
ed  aumento  di  vasi  sanguigni.  Alcune  fibre  mostrano  ancora  il  cilindrasse  e  per 
quelle  certamente  si  trasmetteva  l'aura  che  provocava  l'accesso.  Mentre  la  degene- 
razione della  guaina  mielinica  era  bene  visibile  nei  preparati  montati  colia  glice- 
rina, la  degenerazione  del  cilindrasse  era  bene  appariscente  colla  colorazione  all'ema- 
tossilina,  specifica  per  così  dire  del  filamento  assile.  Poco  al  disopra  della  cicatrice 
le  fibre  nervose  nulla  presentavano  di  anormale. 

Ho  anche  fatto  sezioni  seriali  della  cicatrice,  ma  non  ho  mai  veduto  nettamente 
il  nervo  :  alcuni  fasci  dì  connettivo  per  la  disposizione  della  fibratura  e  dei  nuclei  lo 
ricordavano,  senza  però  che  io  possa  coscienziosamente  affermare  che  fosse  in  realtà. 

Finalmente  mi  sono  domandato,  come  esìstendo  tale  degenerazione,  i  tessuti 
tutti  attorno  alla  cicatrice  presentavano  una  sensibilità  normale,  lo  credo  che,  anche 
non  volendo  ammettere  essersi  la  sensibilità  mantenuta  a  mezzo  delle  fibre  non  dege- 
nerate che  appariscono  nei  preparati,  la  risposta  non  sia  difficile,  essendo  oggi  dimo- 
strato che,  analogamente  a  quanto  accade  nei  vasi  sanguigni,  anche  nei  nervi  av- 
viene una  rapida  ripristinazione  delia  sensibilità,  p?r  le  anastomosi  dei  nervi  vicini. 

Al  momento  di  pubblicare  la  presente  Nota  rivediamo  l'ammalata.  Essa  sia  benìs- 
simo e  ci  assicura  che  nessun  accesso  si  è  più  presentato  e  che  la  sua  cicatrice  è 
perfettamente  indolente. 

(1)  Nothicagbl.  —  (.oc.  cit.,  pag.  108  e  segg . 

(4)  Diettehbàch.  —  Di*  operative  Chirurgie,  voi.  I,  pag.  858. 
(3)  Vibchow.  -  Iq  Virchow'ì  Arch.,  Bd.  53, 1871. 

{*)  Ecuivereiu  G.  —  On  ipilepag.  Anatomo-pathological  ani  eUnical  nutra,  New-York,  1870,  pag. 

(5)  Klemm  V.  H.  —  Ueber  h'euritis  migrati».  Inaug.  DUsert.  Strassburg,  1874. 

(6]  NoTHBAHEt.  —  Ueber  Neiirilis  in  diognogtischer  und  pathologiichtr  lSr:ìthung.  Volkmas-'s  St 
luDg  klinischer  Vortrfige,  n.  103.  —  Cfr.  anche:  Oulmoht,  Tkérape  utiqut  dr.i  iièvronet.  Bibliatliéque  de  *' 
peutique  medicale  et  chìrurgicale.  Parie,  1894.  —  Tctscheci,  Inaug.  Dissert.  Munich.  1876. 
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Clinica  propedeutica  chirurgica  di  Napoli 

diretta  dal  prof.  D'AKTONA 

Alcune  particolarità  operative  nelle  cisti  del  ligamento  largo 
con  cinque  casi. 

Comuni  e  Baione  fatta  alla  Soeiotà  italiana  di  Chirurgia 
dal  dott.  CARLO  GANG1TANO,  coadiutore 

Oggetto  di  questa  mia  comunicazione  sono  cinque  laparatomie,  eseguite  questo  - 
anno  nella  clinica  chirurgica  propedeutica  di  Napoli,  diretta  dal  professore  D'Antona. 
Sono  state  fatte  per  cisti  uniloculari  del  legamento  largo,  e  la  tecnica,  eccetto  qualche 
variazione  di  lieve  importanza  per  ogni  singolo  caso,  è  stata  per  tutte  la  medesima. 

Di  queste  cinque  operazioni,  scelte  fra  le  molte  di  quest'anno,  due  appartengono 
al  direttore,  una  al  professore  D'Unso,  una  al  dottore  Pascale  ed  una  a  me. 

Al  Direttore  e  ai  miei  carissimi  compagni  di  lavoro  le  più  sentite  grazie  pel  ma- 
teriale messo  cortesemente  a  mia  disposizione. 

Riassumo  le  5  storie  cliniche: 

I.  —  Cittì  uniloculare  del  ligamento  largo  -  Enucleazione  della  parete  cistica 
Doppia  ovariectomia  •  Guarigione. 

Giovanna  Gìangregorio  da  Foggia,  di  anni  32,  maritata  con  figli. 

Mestruata  a  12  anni,  le  sue  mestruazioni  sono  state  sempre  regolari.  Narra  l'inférma 
che  circa  due  mesi  fa,  avverti  improvvisamente  forti  dolori  al  fianco  sinistro,  dolori  che  du- 
rarono 6  o  7  giorni  e  si  esacerbavano  coi  movimenti  respiratori  e  colla  pressione.  Da  quel 
tempo  s'è  modificato  il  periodo  della  mestruazione,  anticipando  di  una  diecina  di  giorni.  E 
venata  per  essere  liberata  da  un  tumore  addominale,  del  quale  l'inferma  non  può  dare  in- 
dicazioni sulla  data  di  origine  e  di  primitiva  sede.  L'addome  è  leggermente  prominente  nella 
regione  sottombelicale  e  un  po'  slargato  ai  fianchi.  Estesi  smagliamene  della  cute,  special- 
mente nelle  regioni  laterali.  Lato  sinistro  dell'addome  leggermente  più  prominente  del 
destro  nelle  regioni  mesogastrica  ed  iliaca.  Addome  molto  trattabile  per  la  rilascialezza  delle 
pareti.  Nella  parte  mediana  e  laterale  sinistra  si  sente  colla  palpazione  profonda  una  mag- 
giore resistenza,  data  da  un  tumore  il  quale  si  può  delimitare  molto  bene  e  circondare  colla 
nano  io  alto  tre  dita  trasverse  al  disopra  dell'ombelico;  lo  si  segue  e  lo  si  sente  raggiungere 
.'arcata  costale  sinistra,  senza  infossarsi  al  disotto  della  stessa  e  poi  lo  si  delimita  bene 
iella  regione  del  fianco  sinistro  che  non  occupa  completamente.  In  giù  poggia  sulla  fossa 
iiaca  sinistra  e  scende  nella  pelvi  con  un  largo  picciuolo.  Il  limite  laterale  destro  è  lungo  la 
linea  papillare  prolungata.  11  tumore  é  a  superficie  liscia,  di  consistenza  molle  chiaramente 
ìuttuante  in  tutta  la  sua  estensione. 

Le  note  plessimetriche  sono  quelle  comuni  ai  tumori  d'origine  dalla  piccola  pelvi.  Fe- 
gato e  milza  nei  loro  confini  normali. 

L'esame  del  cuore  rileva  un  rumore  a  primo  tempo  alla  punta.  Urine  normali. 

Esame  del  sangue  coll'emomelro  del  Flgischl:  80. 

Esame  vaginale.  —  Utero  in  posizione  elevata,  il  collo  sta  dietro  la  sinfisi  pubica,  for- 
nice laterale  destro  e  fornice  posteriori  depressigli  e  fanno  raggiungere  il  tumore  ;  fornice 
laterale  sinistro  infossato,  il  tumore  non  si  raggiunge  bene,  pare  di  sentire  l'ovaia.  L'utero 
è     *U!le  col  tumore,  ma  non  indipendente  da  questo. 
ignoti.  —  Cisti  degli  annessi  di  destra. 

'.ratione.  —  28  novembre  1892.  -  Opera  il  professore  D'Amton*.  —  Incisione  nella 
li:  tediana  dall'ombelico  al  pube,  apertura  del  peritoneo  lunga  quanto  la  ferita  cutanea. 

S.  .resenta  alla  vista  la  faccia  anteriore  del  tumore;  molti  grossi  vasi  decorrono  sulla  sua 
ii  rficie,  la  quale  e  di  colorito  roseo.  Il  peritoneo  che  ricovre  il  tumore  è  scorrevole,  sicché 
ir:       -infermata  la  diagnosi  di  cisti  del  ligamento  largo  giacché  la  fluttuazione  è  evidente. 

itero  sorpassa  di  poco  la  sìnfìsi  pubica,  è  grosso  due  volte  il  volume  normale  e  glo- 
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boso.  S'infigge  i]  grosso  trequarti  nella  cisti  e  vien  fuori  liquido  incolore  Man  mano  il 
corpo  della  cisti  è  tirato  fuori;  il  picciuolo  è  largo  e  si  continua  cogli  annessi  merini  di  si- 
nistra Siccome  la  cavità  cistica  si  approfonda  nel  piccolo  bacino  fra  le  pagine  del  hgameiiW 
largo,  cosi  si  fende  col  coltello  la  pagina  anteriore  di  questo,  e  colle  mani  si  sguscia  in  basso 
la  parete  cistica  dal  rivestimento  peritoneale;  manovra  che  riesce  facilmente.  Allora  limi- 
tando bene,  il  picciuolo  costituito  dalla  base  delle  lamine  peritoneali  del  ligiamente  largo. 
dalla  tromba  ed  ovaia,  si  letta  con  doppio  cordoncino  di  reta.  Essendosi  prodotta  una  lace- 
razione del  peritoneo  della  base  del  picciuolo  in  vicinanza  delle  legature,  si  afferrano  con 
pinze  ì  margini  della  lacerazione  ed  il  connettivo  edematoso  del  fondo  di  questi  e  si  anno- 
dano attorno  due  dei  quattro  capi  della  legatura  del  picciuolo  non  ancora  natta.  Taglio  dei 
tessuti  al  disopra  della  legatura  e  castrazione  colla  soluzione  d'acido  fenico  al  7  per  cento. 
Sì  va  alla  ricerca  dell'ovaia  destra  per  rilevarne  le  condizioni.  Il  legamento  largo  di  destra 
e  sollevato  da  un  altro  corpo  cistico  sessile  il  quale  non  si  può  tirar  fuori  dalla  escavazione. 
Scostando  bene  le  intestina  dalla  faccia  superiore  cu  questa  cisti  globosa  quanto  un  grosso 
timone  e  scopertala  sua  superficie  auterosuperiore,  vi  s'infigge  i!  trequarti.  Afflosciate  le 
pareti  si  può  tirare  fuori  e  picciuolare  alla  base.  La  tromba  decorre  sulla  sua  faccia  supe- 
riore, l'ovaio  poggia  all'estèrno.  Il  picciuolo  e  annodalo  con  legatura  doppia. 

Toilette  del  peritoneo.  Cocitura  a  strati  della  pareti. 

Etame  anatomico.  —  La  cisti  più  grossa  uniloculare,  quella  di  sinistra,  è  rivestita  in 
gran  parto  dal  peritoneo  che  vi  aderisce  lassamente.  La  mesotromba  è  distesa,  il  padiglione 
della  tromba  ha  perduto  la  sua  apparenza  normale  ed  è  trasformato  in  una  superfìcie  quanto 
uno  scudo  con  lunghe  pliche,  fimbriae,  poco  rilevate.  L'ovaia  poggia  immediatamente  nella 
parete  cistica,  unita,  per  mezzo  del  legamento  tubo-ovarico,  ai  resti  del  padiglione.  Presenta 
una  piccola  cisti. 

La  superficie  interna  è  lìscia  senza  produzioni  papillari.  In  corrispondenza,  del  picciuolo 
si  vede  il  moncone  reciso  della  tromba  in  vicinanza  dell'utero. 

La  cisti  più  piccola,  quella  di  destra  è  uniloculare,  e,  astraziou  fatta  dalle  sue  propor- 
zioni, ha  la  stessa  struttura,  la  stessa  disposizione  di  quella  del  lato  opposto. 

L'inferma  guari  per  prima. 

II,  —  Cisti  del  ligamento  largo  -  Laparatomia  -  Enucleazione  della  cisti  -  Guarigione. 

Carotina  Gargiulo  da  Resina,  vedova  con  7  figli.  Mestruata  la  prima  volta  a  13  anni,  le 
suo  mestruazioni  sono  state  sempre  regolari.  Non  ha  sofferto  malattie  degne  di  nota.  Si  è 
ricoverata  in  clinica  per  aumento  di  volume  dell'addome.  L'inferma  racconta  che  da  3  anni 
circa  il  volume  del  ventre  era  aumentato;  ma  non  se  n'è  data  pensiero.  Di  tanto  in  tanto 
perb  era  presa  da  dolori  nella  fossa  iliaca  destra,  i  quali  s'irradiavano  anche  all'ipocondrio 
corrispondente.  Nel  giugno  1891  in  seguito  a  pesanti  fatiche,  alle  quali  s'era  assoggettata 
per  la  malattia  del  marito,  fu  presa  da  una  crisi  nervosa  ed  il  medico  chiamato  ad  osser- 
varla, notò  la  presenza  di  un  tumore  addominale. 

L'ammalata,  oltre  te  sofferenze  descritte,  avverte  dopo  qualche  lavoro  faticoso  un  pò"  di 
affanno.  Va  soggetta  di  tanto  in  tanto  a  forte  cefalea.  Ha  stitichezza  abituale  e  stimolo  fre- 
quente alt' uri  nazione. 

L'esame  dell'addome  fa  rilevare  uno  sviluppo  come  di  gravidanza  all'8"  mese,  più  pro- 
minente a  destra  che  a  sinistra,  i  fianchi  un  po' slargati.  Si  untano  delle  smagliature  cutanee 
di  gravidanze  pregresse,  discreta  appariscenza  di  reti  venose,  specialmente  nel  quadrante 
inferiore  destro. 

La  cicatrice  ombelicale  è  più  vicina  alFapofisi  ensiforme,  anziché  al  pube.  Colla  palpa- 
zione si  nota  la  presenza  di  un  tumore  che  occupa  tutta  la  metà  destra  dell'addome  dall'are 
costale  in  giù.  Il  tumore  non  è  di  consistenza  uniforme,  perocclic,  se  nella  regione  ombeli- 
cale è,  per  la  massima  parte,  molle,  chiaramente  fluttuante,  al  suo  confine  destro  al  (tanca 
k  un  po'  più  resistente.  I  confini  del  tumore  sono  a  sinistra,  lungo  la  linea  parasternale  si- 
nistra prolungata;  in  alte  e  sulla  linea  mediana  il  suo  limite  superiore  è  a  quattro  dita  ma- 
verse  al  disotto  della  apofisi  ensiforme,  scende  a  destra  lungo  l'arco  costale,  occupa  il  fianco 
e  la  fossa  iliaca  di  destra  e  si  perde  nella  piccola  pelvi  ;  il  limite  esterno  destro  confina  colla 
linea  ascellare  posteriore  prolungata. 

Colla  percussione  si  nota  che  il  tumore  è  ricoperto  a  sinistra  da  anse  intestina!  » 

linea  alba. 

Sul  resto  della  superficie  del  tumore  la  risonanza  è  ottusa. 

Milza  e  fegato  nei  loro  confini  normali. 

Riscontro  eaginale.  —  Collo  dell'utero  tirato  un  po'  in  alto.   Utero  mobile  retri  ' 

(umore,  il  quale  si  raggiunge  bene  dal  fornice  anteriore. 

L'esame  degli  altri  organi  negativo.  Urine  normali.  Esame  del  sangue  coire™»"- 
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Diagnosi.  —  Cisti  degli  annasai  di  destra. 

Operazione.  —  20  aprile  1893.  —  Opera  il  prof.  D'Anton*.  Laparotomia  mediana.  Pun- 
tura del  tumore  col  grosso  trequarti,  fuoriuscita  di  liquido  chiaro  come  acqua.  Fatta  dia- 
gnosi di  cisti  del  legamento  largo,  sfissile,  con  un  taglio  ellittico  si  fende  la  pagina  peritoneale 
del  tumore  e  si  scolia  dalla  parete  propria  della  cisti,  la  quale  viene  enucleata  nella  sua  to- 
talità. Resezione  di  lacinie  peritoneali  esuberanti  e  sutura  con  catgut  dei  legamento  largo. 
Toilette,  sutura  a  strati  delle  pareti. 

Guarigione  per  prima. 

Esame  anatomico.  —  Il  pezzo  è  costituito  da  una  grande  parete  cistica,  uniloculare,  di 
colorito  bianco  splendente  non  eguale  in  tutti  i  punti.  Lo  spessore  è  di  meno  centimetro 
circa.  La  superficie  interna  è  liscia,  levigata  come  una  membrana  sierosa. 

III.   Cittì  del  ligamento  largo  -  Enucleazione  -  Guarigione. 

Primiano  Filomena,  da  Montefalcone  (Campobasso),  47  anni,  maritata  senza  figli.  Arae- 
norroica  da  cinque  anni,  ha  chiesto  ricovero  in  clinica  per  essere  operata  per  tumore  addo- 
minale. Racconta  che  circa  cinque  anni  fa  si  accorse  di  un  piccolo  tumore  quanto  una  noce 
nella  fossa  iliaca  sinistra,  duro,  indolente.  Il  tumore  è  andato  sempre  gradatamente  cre- 
scendo, da  occupare  prima  la  Tossa  iliaca  di  sinistra  e  poi  mano  mano  ha  raggiunto  il  volume 
attuale  Non  ha  altre  sofferenze  all' infuori  di  una  stitichezza  spesso  ostinata  e  uno  stimolo 
frequenti  di  urinare. 

L'esame  dell'addome  ci  fa  vedere  un  aumento  di  volume  come  di  gravidanza  al  5°  mese, 
però  è  più  prominente  a  sinistra  che  a  destra.  Nessuno  sviluppo  di  reti  venose  sottocutanee. 
Colla  palpazione  si  nota  la  presenza  di  un  tumore  che  occupa  tutta  la  metà  inferiore  dell'ad- 
dome dall'ombelico  in  giù.  11  tumore  è  a  superficie  liscia,  a  consistenza  uniforme,  molle, 
fluttuante.  Si  può  limitare  bene  in  tutta  la  sua  superfìcie,  eccetto  che  su)  pube,  dove  esso 
scende  nella  piccola  pelvi.  Il  tumore,  eccetto  che  al  disopra  del  pube,  è  circondato  ai  lati 
da  anse  intestinali  ed  è  in  contatto  diretto  colla  parete  addominale  anteriore. 

Fegato  e  milza  normali. 

Esame  degli  altri  organi  nagativo. 

Urine  normali.  L'emometro  aegna  60. 

Emme  aaginale.  —  Utero  anteposto,  collo  piccolo,  corto,  fa  continuazione  col  corpo,  che 
si  raggiunge  dalia  regione  soprapubica.  Fornice  posteriore  depresso;  si  sente  il  tumore  flut- 
tuante. L'utero  sembra  mobili  col  tumore. 

L'inferma  in  clinica  fu  coita  da  bronchite  con  febbre,  da  cui  si  rimise  lentamente.  Gua- 
ritasi, fu  sottoposta  all'operazione. 

Operazione,  —  10  giugno  1893.  —  Il  dott.  Pascale  procede  alla  laparotomia.  Tecnica  iden- 
tica al  caso  precedente.  Una  forte  aderenza  col  cieco  è  rispettata,  lasciandovi  aderente  il 
peritoneo  di  rivestimento  delU  parete  cistica.  Questa,  sebbene  molto  profonda,  è  enucleata 
per  intero.  Non  fu  fatta  sutura  del  ligamento  largo.  Zaffi  provvisori  di  garza  sulle  lacinie 
peritoneali  scollate,  toilette  e  cucitura  a  strati  delle  pareti  addominali. 

Guarigione  completa  per  prima. 

Esame  anatomico.  —  Larga  parete  cistica  uniloculare.  La  superficie  interna  è  solcata 
da  cordoni  fibrosi  rilevati  e  di  reti  vascolari  molto  appariscenti. 

IV.  Cuti  del  ligamento  largo  -  Eaucleaxione  extraperitoneale  -  Guarigione. 

Rispoli  Giuseppina,  da  Praiano  (Salerno),  45  anni,  nubile,  è  stata  sempre  bene  in  salute. 
Stabilitesi  le  sue  mestruazioni  a  15  anni  sono  continuate  sempre  regolarmente.  Circa  un 
mese  prima  della  sua  entrata  in  clinica  fu  affetta  da  bronchite,  ed  il  medico  chiamalo  ad 
osservarla  notò  la  presenza  di  un  tumore  addominale,  del  quale  l'inferma  non  s'era  mai 
accorta,  e  le  consigliò  l'operazione. 

1  '-same  dell'addome  fa  rilevare  uno  sviluppo  di  esso  come  di  gravidanza  tra  7°  ed  8" 
linea  alba  poco  appariscente,  discreto  sviluppo  di  reti  venose  al  disotto  dell'ombelico 

inferenza  del  tronco  &  livello  della  cicatrice  ombelicale  cm.  88.  Dall'apice  dell'apo- 
forme  all'ombelico  cm.  15.  Dall'ombelico  al  margine  superiore  del  pube  cm.  21.  La 
iore  prominenza  dall'addome  è  tre  dita  in  sotto  della  cicatrice  ombelicale.  Non  c'è 
-imeiria.  Colla  palpazione  si  nota  la  presenza  di  un  tumore  a  superficie  liscia,  di  consi- 
za  uniforme,  molle,  chiaramente  fluttuante,  il  quale  occupa  la  cavità  addominale  dagli 
ii  costali  al  pube.  Il  tumore  si  può  benissimo  limitare  in  sopra  ed  ai  lati.  Poggiando  la 
"ab  superficie  anteriore  del  tumore  e  piti  specialmente  al  disopra  dei  retti  addomi- 
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P  nali  dall'ombelico  in  giù,  si  percepisce  una  forte  pulsazione  netta,  evidentemente  trasmessa, 

E1;'  e  sincrona  ai  battiti  del  cuore.  In  basso  il  tumore  si  continua  nella  pìccola  pelvi.   Nono 

V  possibile  potere  infossare  le  dita  al  didietro  del  pube.  Le  note  plessimetriuhe  sono  quelle 

f  dei  comuni  tumori  ad  origine  dagli  organi  contenuti  nel  piccolo  bacino.    Non  si  rileva  pre- 

JL  senza  di  liquido  libero  nella  cavità  peritoneale. 

»:  Fegato  e  milza  nei  loro  limiti  normali  e  separati  per  una  zona  di  timpanismo  dai  limili 

!  del  tumore. 

L'esame  dei  diversi  organi  dell'inferma  è  negativo,  solo  è  a   notare    un    po'  d'edema  al 
collo  del  piede  sinistro. 
j1  Elame  vaginale.  —  Utero  retroposto  fortemente  tirato  in  sopra,  collo  quasi  scomparso 

;;  ed  allogato  in  alto  nel  fornice  posteriore.  Non  è   possibile   imprimere  movimenti  al    corpo 

dell'utero  ed  a]  tumore.  Questo  si  raggiunge  dal  fornice  anteriore. 

Operazione.  —  11  giugno  1893.  —  11  professore  D'Antona  assiste,  e  mi  concede  di  ese- 
guire l'operazione.  Laparotomia  mediana  dall'ombelico  in  giù  sino  al  pube.  Aperto  il  peri- 
toneo ai  mostrò  il  tumore  di  colorito  bluastro,  molle,  fluttuante,  ricoperto  da  peritoneo  e 
colla  superficie  solcata  da  grosse  vene.  Infiggo  il  doppio  trequarti  e  fo  uscire  circa  una  die- 
cina di  litri  di  liquido  cetrino  limpido.  Afferrate  attorno  al  trequarti  le  pareti  della  cisti  eoa 
grosse  pinze  di  Ne  la  lo  n  ne  tiro  fuori  una  porzione.  Distacco  colla  mano  alcune  aderenze 
anteriori  e  mi  convinco  che  il  tumore  è  largamente  impiantato  in  tutto  il  legamento  largo 
di  sinistra. 

Presso  la  cicatrice  ombelicate  v'erano  altre  aderenze,  sicché  nel  campo  operativo  no» 
scese  alcun'ansa  intestinale.  Col  coltello  circoscrivo  una  ellissi  attorno  all'impianto  delle 
grosse  pinze,  attaccando  solo  il  peritoneo  e  comincio  lo  sguseiamento  della  parete  proprio 
della  cisti  alla  solita  maniera.  Facilmente  potè  cosi  essere  enucleata  per  intero.  Neppure 
dopo  espletata  questa  parte  dell' operazione  vedemmo  anse  intestinali,  solo  a  trasparenza 
dietro  il  peritoneo  scollato  si  vedevano  degli  accumuli  di  tessuto  giallastro  che  potevano 
riferirsi  ad  appendici  epiploiche. 

Zaffo  temporaneo  con  garza  per  alcuni  minuti,  toilette  peritoneali;  sutura  a  strati  della 
parete  addominale. 

Guarigione  per  prima. 
Esame  anatomico,  —  Larga  parete  cistica  non  dissimile  dalle  precedenti;  solo  deve  os- 
servarsi che  mentre  nell'alto  è  sottilissima,  in  basso   raggiunge   un  notevole  spessore  di 
circa  2  centimetri. 

L'esame  del  liquido  estratto  praticato  dal  professore  PwuAvtnA  e  il  seguente  :  Reazione 
alcalina,  albumina  59  grammi  per  litro,  assenza  di  paraglobulina.  Il  sedimento  della  parte 
liquida  non  ha  dato  a  vedere  nulla  d'importante,  e  quindi  né  cmasie,  né  leucociti,  uè  cri- 
stalli di  sorta  alcuna,  né  qualsiasi  elemento  morfologico. 

V.  —  Cittì  uniloculare  dei  legamento  largo  di  sinistra  -  Laparotomia 
Enucleatane  della  cittì  -  Morte  per  cirrosi  epatica. 

Pistelli  Angela  fu  Matteo  da  San  Severo  (Foggia)  di  anni  40,  maritata  senza  figli.  Le 
mestruazioni  sono  state  sempre  regolari,  però  in  questi  ultimi  tempi  un  po'  scarse. 

L'inferma  narra  che  da  circa  quattro  anni,  cominciò  ad  avvertire  un  dolore,  che  dal  pube 
s'irradiava  alle  fosse  iliache  ed  ai  lombi,  dolore  intermittente  talvolta  di  giorni,  talvolta  di 
parecchie  settimane. 

Un  anno  fa  si  accorse  di  un  tumore  alla  fossa  iliaca  sinistra,  quanto  un  grossa  limone  e 
l'inferma  cercava  di  maltrattarlo  e  pestarlo  con  forza  credendo  cosi  di  farlo  scomparire. 

Il  tumore  e  stato  sempre  indolento.  Da  cinque  mesi  e  andato  progressivamente  cre- 
scendo, sino  a  raggiungere  il  volume  attuale.  L'inferma  si  presenta  assai  malandata  in 
salute,  debole  e  molto  emaciata. 

Esame  dell'addome.  —  Addome  fortemente  tumida,  forse  un  po'  più  che  per  gravidanza 
a  termine.  Linea  alba  bene  appariscente  e  spostata  alquanto  verso  destra.  Discreto  sviluppo 
di  reti  venose  sottocutanee  alle  regioni  iliache. 

Colla  palpazione  si  nota  la  presenza  di  un  tumore  che  occupa  tutta  la  cavità  ad^  s 

dagli  archi  costali  al  pube.    Detto  tumore   è  ben   limitabile   in  alto  e  ai  lati;    nor  a 

Nella  sua  quasi  totalità  il  tumore  è  di  consistenza   molle    fluttuante,  però  al  disu;  1 

pube  si  nota  una  sezione  del  tumore,  piriforme  dura,  grossa  quanto  il  pugno  d'un  bb  a 

e  pare  sia  il  corpo  dell'utero  tiralo  in  alto. 

La  percussione  comune  ai  tumori  che  sorgono  dalla  pelvi. 

Riscontro  vaginale.  —  Collo  contro  la  sinfisi  pubica,  tirato  in    sopra,  special...  0 

dietro,  dove  la  retrazione  trae  seco  il  fornice  posteriore  in  guisa  'la  nggjOflgeffti  a — 
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In  avanti  il  collosi  segue  sino  al  margine  superiore  della  sinfisi  pubica,  dove  si  continua 
chiaramente  con  il  corpo.  Attraverso  i  fornici  laterali  si  sente  una  durezza  che  certamente 
appartiene  al  tumore. 

L'esame  delle  urine  non  rivela  nulla. 

L'esame  del  sangue  anemometro,  55. 

Operazione.  —  13  giugno  1893.  —  Opera  il  professore  D'Uaso.  —  Laparotomia  me- 
diana, apertura  del  peritoneo,  riconoscimento  della  sede  del  tumore  e  della  natura.  Con- 
trollata la  diagnosi  di  ciati  de!  legamento  largo  a  base  ampia,  si  svuota  la  cisti  e  si  fa  lo  sgu- 
scìamento  alla  solita  maniera.  Zaffi  di  garza  provvisori  al  posto  rimasto  vuoto  per 
l'enucleazione  della  cisti  e  sutura  completa  delle  pareti  addominali  a  strati. 

Ritritato  anatomico  del  petto:  non  dissimile  da  quello  della  precedente. 

Diario.  —  Dopo  alcuni  giorni  dall'operazione  si  potè  scovrire  una  raccolta  liquida  nella 
piccola  pelvi. 

Fu  Tatta  la  puntura  ed  evacuato  moltissimo  sangue  raccolto. 

Dopo  circa  15  giorni  dall'operazione  fu  notata  la  presenza  di  liquido  libero  nella  cavità 
peritoneale,  il  quale  gradatamente  andava  aumentando.  Fu  estratto  un  po'  di  questo  liquido 
citrino  limpido.  L'inferma  andava  gradatamente  peggiorando.  Fatta  la  paracentesi  fu 
estratta  una  buona  quantità  di  liquido  e  fatta  diagnosi  di  cirrosi  epatica  con  ascite.  L'in- 
ferma moriva  dopo  un  mese  e  l'autopsia  fatta  dal  prof.  Giakturco  confermò  la  diagnosi  di 
cirrosi  ad  ascite. 

Considerazioni. 

Di  queste  cinque  operazioni  la  IV,  che  è  quella  che  m'appartiene,  ha  presentato 
tali  particolarità,  forse  uniche,  per  quanto  io  sappia,  da  spingermi  a  trattare  questo 
argomento.  Tutte  e  cinque,  un  po'  meno  la  prima,  erano  cisti  intraligamentose,  con 
larga  base  d'impianto,  e  per  le  quali  it  metodo  di  fare  uh  picciuolo  come  nelle  co- 
muni ovarìotomie,  sarebbe  stato  impossibile.  In  tutte  fu  fatto  pensatamente  lo  sgu- 
sci amento  della  parete  cistica  dai  tessuti  del  lìgamento  largo  da  cui  era  involta,  e  le 
operazioni  si  son  potute  espletare  nelle  condizioni  più  favorevoli. 

L'idea  dello  sgusciamene  della  parete  propria  della  cisti  non  è  nuova,  però  non  - 
mi  pare  sia  entrata  ancora  nella  pratica  di  tutti  i   ìaparotomistì,  e  spesso  l'opera- 
zione non  potrebbe  condursi  a  termine  senza  di  questo  espediente.  E  già  fin  dal 
1876  il  Mineh  poneva  nettamente  l'indicazione  ed  il  Làwson  Tait  nel  1889  potè  pub- 
blicare una  serie  di  casi  operati  in  tal  guisa. 

li  Pozzi  confessa  che  così  solamente  potè  condurre  a  compimento  due  sue  ope- 
razioni, 

Si  potrebbe  obbiettare  che  in  casi  simili  si  può  fare,  e  s'è  fatta,  la  segmentazione 
del  largo  picciuolo;  ma  per  far  ciò  occorrono  molte  legature  e  una  interminabile 
ligatura  a  catena,  lasciando  necessariamente  in  sito  pezzi  di  parete  cistica  con  possi- 
bili timori  di  recidiva.  E  giova  ancora  osservare,  che  talvolta  il  fondo  della  cisti 
scende  così  giù  nella  pelvi  e  nella  base  del  iigamento  largo,  che  una  qualsiasi  for- 
mazione di  picciuolo  al  dt  là  sarebbe  impossibile,  e  di  questa  posizione  di  cose  si 
può  avere  un'idea  solamente  quando,  dopo  enucleata  questa  sacca  profonda  col 
dito,  s'arriva  talvolta  alle  parti  laterali  della  vagina. 

Nel  caso  IH  della  presente  comunicazione  il  cieco  era  intimamente  addossato  e 
connesso  alla  faccia  anteriore  del  tumore,  il  quale  nella  sua  evoluzione  aveva  di- 
steso le  lamine  del  mesocieco.  Collo  sgusciamento  della  cisti  il  cieco  non  fu  per  nulla 
maltrattato.  . 

Nel  caso  IV  vi  erano  aderenze  colle  pareti  addominali  e  forse  con  molteplici  or- 
gani in  sopra  del  campo  operativo.  Non  ci  siamo  curati  dì  rendere  il  tumore  Ubero 
dalle  aderenze  per  due  ragioni  : 

1°  perchè  inutile; 
2"  perchè  pericoloso. 
Inutile,  perchè  le  aderenze  rimaste  in  sito  non  avrebbero  prodotto  gran  male 
all'inferma  e  nulla  poteva  assicurarci  che  non  se  ne  sarebbero  fatte  in  avvenire  delle 
;il  tre  forse  più  moleste.  ,  .  ..         , 

Pericoloso,  perchè,  quando  un  operatore  comincia  a  voler  togliere  aderenze  s>^_ 
cialmente  colle  intestina,  può  andare  dal  semplice  maltrattamento,  leggiere  Sco^ 


nuazioni  della  tunica  esterna  sierosa,  sino  ad  una  lesione  e  perdita  di  sostanza  di 
tutta  la  spessezza  della  parete.  Dopo  questo,  nella  migliore  fortuna,  per  riparare  ai 
guasti  prodotti,  si  prolungherebbe  di  molto  l'operazioni'.  I  pericoli  poi  immediati  o 
successivi  agevolmente  si  comprendono. 

Col  metodo  dello  sgusciameli to  inoltre  possono  evitarsi  inutili  mutilazioni,  come 
quelle  delle  trombe  e  delle  ovaia,  a  meno  che  circostanze  speciali  o  degenerazioni 
(caso  1)  non  vi  spingano  il  chirurgo. 

La  tromba  e  l'ovaia  rimangono  col  rivestimento  peritoneale  della  cisti. 

Dalla  mia  osservazione  (IV)  emerge  il  fatto,  che  una  cisti  del  ligamento  targo  si 
può  trovare  per  un  buon  tratto  della  sua  superficie  sequestrata  dalla  grande  cavita 
del  peritoneo  e  si  può  espletare  !o  sgusciamelo  della  cisti  senza  aprire  la  grande 
cavità  peritoneale,  senza  vedere  altri  organi  scendere  nel  piccolo  bacino.  Ogni  altro 
mezzo  di  eseguire  quest'operazione  ci  avrebbe  condotto  ad  aprire  il  peritoneo, 
dovendo  vincere  grandi  aderenze  forse  ancora  colle  intestina,  e  come  esito  possibile 
un  disastro  o  fermarci  ad  una  prudente  laparotomia  esplorativa. 

Enucleata  la  parete  propria  della  cisti  è  bene  fare  la  sutura  del  peritoneo  del 
ligamento  largo,  come  la  pratica  più  sana,  resecando  il  soverchio.  Ma  questa  sutura 
non  è  sempre  possibile.  Tolto  il  I  caso,  in  cui  per  condizioni  favoi  evoli  potè  farsi  un 
picciuolo  dalle  diverse  lacinie  peritoneali  raccolte,  la  sutura  non  potè  essere  ese- 
guita che  n«  Ha  seconda  operata. 

Non  si  potè  fare  nei  casi  IV  e  V  per  i  molteplici  vasi  periferici,  specialmente  ve- 
nosi, che  correvano  sulla  superficie  del  ligamento  largo  scollato  ;  non  si  potè  eseguire 
nella  IH,  per  la  ristrettezza  particolare  della  piccola  pelvi  e  per  ia  profondità  da  cui 
fu  cacciato  l'infundibulo  della  cisti. 

Ordinariamente,  quando  non  è  possibile  fare  la  sutura  del  pavimento  pelvico 
peritoneale,  l'emostasa  non  è,  né  completissima,  né  definitiva,  e  dopo  la  chiusura 
delle  pareti  addominali,  è  resa  impossibile  una  compressione  che  abbia  il  suo  effetto 
utile  profondamente  nella  piccola  pelvi,  ed  allora  si  ha  un  gemizio  di  sangue,  dal 
quale  si  possono  avere  enormi  ematomi,  tanto  più  quando  si  ha  la  sventura  di  trat- 
tare inferme  irrequiete  o  poco  ragionevoli. 

Due  volte  in  quest'anno  clinico  teste  decorso  abbiamo  visto  di  questi  ematomi: 
un'osservazione  appartiene  al  caso  V  e  la  puntura  tardiva  fece  uscire  grande  quan- 
tità di  sangue  raccolto. 

Non  ho  bisogno  di  dire  che  questi  ematomi  possono  andare  incontro  a  suppura- 
zione coi  relativi  perici  li  per  la  vita  e  per  la  rapidità  desiderabile  di  guarigione. 
E  questo  per  due  ragioni  principali: 

1°  Per  un  errore  anche  minimo  nel  procedimento  asettico  durante  l'opera- 
zione ; 

2°  Perla  vicinanza  e  contiguità  colle  ultime  porzioni  dell'intestino. 

La  migrazione  possibile  del  bactertum  coli  commuti?.,  sebbene  abbastanza  rara, 
troverebbe  nel  sangue  raccolto  il  terreno  più  proprio  per  la  sua  cultura.  Suppura- 
zioni spontanee  d'ematoceli  retrouterini  non  sono  rare  nella  letteratura.  Dico  spon- 
tanee nel  senso  che  non  avevan  subito  manovre  chirurgiche  che  li  mettessero  in 
relazione  cogli  agenti  esterni. 

Inoltre  bisogna  tenere  seriamente  in  conto  la  probabile  infezione  dalla  via  delle 
trombe  rimaste  pervie. 

Io  credo  dopo  quanto  s'è  detto,  che  dopo  avere  eseguito  lo  sguscìaraento  di  una 
cisti  del  ligamento  largo,  quando  il  chirurgo  non  ha  creduto,  ne  prudente,  né  possì- 
bile fare  la  sutura  del  peritoneo  di  rivestimento  della  cisti,  di  applicare  un  forte 
zaffo  di  garza  di  cui  un  estremo  uscirebbe  dal  margine  inferiore  della  ferita  addo 
naie.  Questo  zaffo  verrebbe  tolto  dopo  le  24  ore  o  48  ore  e  chiusura  completa  d 
ferita  delle  pareli  addominali,  secondo  che  l'operatore  potrà  giudicare.  In  condizi 
favorevoli  allo  zaffo  suddescritto  potrebbe  sostituirsi  un  drenaggio  per  la  ve  ~ 
previa  apertura  d'uno  dei  fornici. 

Nei  due  casi  degli  ematomi  ai  quali  ho  accennato  ci  siamo  pentiti   di   nor. 
usato  queste  precauzioni. 
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IV. 

Istituto  Chirurgico  della  R.  Università  di  Roma 

diretto  dui   prot  F.  DURANTE 


Degli  effetti  del  cloroformio  sull'organismo  ed  in  particolare  sui  reni. 

Nota  preventiva  del  doti.  R.  ALESSANDRI,  Assistente. 

Nel  Polklhnco  del  15  marzo  scorso  è  stato  riportato  uno  studio  del  dottore 
I  :>..-.,  ,  ■■  sull'influenza  del  cloroformio  sui  reni;  ora  il  dott.  0.  Wusderligh  pub 
blica  nei  "  Beitrage  fùr  klinìsche  Chirurgie  „  un  suo  lavoro  sulla  narcosi  cloro- 
formica  ed  eterea  in  riguardo  appunto  ali 'al  bum  in  uria  ed  alla  cilindruria  che  possono 
seguirne. 

Essendomi  fin  dall'anno  scorso  occupato  dell'argomento  ed  avendo  continuato 
in  quest'anno  le  ricerche,  ampliandone  il  campo,  mettendo  a  profitto  il  ricco  mate- 
riale della  nostra  clinica,  credo  utile  dare  un  breve  riassunto  dei  risultati,  cui  son 
potuto  giungere,  riserbandomi  di  pubblicare  il  lavoro  completo,  quando  avrò  esau- 
rito gli  esperimenti  e  le  ricerche  che  ancora  ho  in  corso  per  spiegare  alcuni  dei  fe- 
nomeni post-cloroformici,  che  restano  tuttora  oscuri  nella  loro  genesi.  Mi  sembra 
superfluo  avvertire,  che  ho  accuratamente  eliminato  quei  casi  in  cui  si  ebbe  stoma- 
tite o  altri  •  ■■-■ni  di  assorbimento  mercuriale  o  anche  semplicemente  quelli  in  cui  fu 
fatto  largo  uso  di  sublimato  o  di  iodoformio. 
*** 

Intanto  dai  300  esami  circa  che  ho  avuto  l'opportunità  di  praticare  in  due  anni, 
posso  sicuramente  stabilire  i  dati  seguenti: 

Dopo  la  narcosi  cloroformica  si  ha  albuminuria  con  una  frequenza,  che  può  va- 
riare dal  10  al  60  per  cento  e  più. 

L' albuminuria  nel  più  dei  casi  è  in  grado  leggero  e  transitoria,  non  durando  ge- 
neralmente più  di  due  o  tre  giorni;  talora  però  è  in  grado  rilevante  e  persiste  più  a 
lungo,  ed  allora  in  genere  è  accompagnata  da  cilindruria  con  prevalenza  di  forme 
granulose  e  di  epiteli  degenerati  in  grasso. 

La  percentuale  ottenuta  nell'anno  decorso  sopra  85  casi  da  me  e  dal  dott.  Sironi  (V.  Atti 
della  R.  Accademia  Medica  di  Roma)  fu  di  53,  cioè  del  62.  4  "/,,  quella  avuta  in  quest'anno 
é  di  40  su  160,  cioè  del  25  •/,. 

Debbo  avvenire  subito,  per  non  far  maravigliare  della  differenza,  che  mentre  la  maggio- 
ranza delle  narcosi  nell'anno  decorso  fu  praticata  col  cloroformio  ordinario  del  commercio, 
in  >|ueslo  si  usò  quasi  esclusivamente  quello  della  Farmacopea  ufficiale  italiana. 

Per  il  grada  dell 'albuminuria,  in  genere  la  quantità  di  albumina  è  scarsa,  spesso   sol- 

—  ,  iracciu;  con  quasi  ugual  frequenza  la  percentuale  va  sino  all'I  7„„   dell'aibuminametro 

\ch;  solo  in  rari  casi  sorpassa  l'I  "/,.. 

esattamente  su  245  narcosi,  40  volte  la  quantità  d'albumina  fu  da  traccia  ad  1/4  •/«> 

.  nel  16  ■/.  circa;  in  39  da  1;4  all'I  •/„,  e  cioè  nel  15.  5  •/.;  i»  '*  al  di  sopra  dell'I  ■/«. 

1  nel  6  •/„. 

ietto  alla  durata,  nella  gran  maggioranza  dei  casi  nel  primo  giorno  si  ebbe  il  massimo 
...ninuria.  diminuendo  o  scomparendo  al  secondo,  sempre  ai  terzo.  Ciò  avvenne  nel 
'ei  casi  di  albuminuria. 


In  altri  invece  la  quantità  di  albumi Duria  aumentò  al  secondo  giorno,  per  diminuire  a 
successivi;  ciò  si  ebbe  nel  37  *,'„. 

Solo  infine  nel  5.  5  "/„  l'albuminnrìa  durò  più  del  quarto  siorno  dall'operazione. 

La  cilindrarla  si  ha  a  prevalenza  in  queste  due  ultime  serie  dicasi,  ma  non  esclusi  v 
mente,  né  sempre.  La  prevalenza  è  indiscutibilmente  di  formo  granulose  accompagnate  < 
epiteli  renali  degenerati  ìn  grasso.  La  proporzione  ò  stata  del  2'ì  " ,.  nei  casi  esaminati,  e  d 
52  '/„  sui  casi  di  albuminuria. 

Un  risultato  costante  è  quello,  che  si  ha  nei  casi  in  cui  già  prima  della  narcosi  esiste 
albumina  nelle  urine,  nei  quali  si  ha  costantemente  un  aumento  nella  quantità. 

Mai  ho  potuto  avere  nei  casi  da  me  esaminati  la  reazione  delle  albumosi   o  dei  peptor 

Maggiori  e  più  minuti  particolari  mi  riserbo  pubblicare  nel  lavoro  completo. 


Le  cause  che  possono  far  variare  il  grado  e  la  durata  dcll'albuminuria  post-clo- 
roformica  sono  molto  diverse. 

Quelle  che  io  ho  potuto  determinare  sperimentalmente  sono: 
"1°  la  durata  e  l'intensità  della  claroformizzazione,  in  ragion  diretta  cioè  dei- 
cloroformio  inalato  ; 

2°  la  qualità  del  cloroformio;  in  quelli  da  me  sperimentati  vengono  in  ordine 
il  Duncan,  quello  della  Farmacopea  Ufficiale  Italiana,  quello  dal  cloralio  Erba,  quello 
ordinario  del  commercio  per  anestesia; 

3°  il  vomito post-clorofotmìco ;  in  cui  in  genere  si  può  stabilire  un  rapporto  in- 
verso, e  cioè  quanto  più  è  insistente  ìl  vomito,  tanto  minore  è  la  presenza  dell'al- 
bumina. Questo  fatto  si  può  mettere  in  rapporto  coll'cl iminazione  del  cloroformio 
dall'organismo,  varia  per  opera  della  secrezione  urinaria  come  vedremo  in  parte  in 
seguito,  ed  in  parte  spiegabile  con  esperienze  in  corso; 

4°  la  ripetizione  dell'anestesia  a  brevi  intervalli,  specialmente  in  soggetti  ema- 
ciati o  affetti  da  malattie  esaurienti  ; 

5°  infine  una  disposizione  individuale,  che  può  dipendere  da  varie  cause;  ma 
principalmente  : 

a)  da  malattie  renali  0  pregresse  o  in  atto,  che  costituiscono  come  un  loeus 
minoris  resistentiae  all'azione  del  farmaco,  e  specialmente  ciò  si  osserva  nelle  forme 
acute  0  subacute,  o  con  tendenza  alla  riacutizzazione; 

b)  dalla  via  che  il  cloroformio  prende  per  essere  eliminato  dall'organismo. 

Questa  via  è  in  prevalenza  quella  dell'espirazione,  poi  vengono  la  secrezione  uri- 
naria, la  bile,  il  sudore  e  tutte  le  secrezioni  fisiologiche. 

Le  più  importanti  dopo  l'espirazione  sono  l'urina  e  la  bile. 

Nell'urina  l'eliminazione  del  cloroformio  si  può  seguire  fino  alle  ultime  traccie. 
valendosi  del  potere  riducente,  che  le  urine  stesse  acquistano  per  una  sostanza,  che 
secondo  alcuni  è  il  cloroformio  stesso,  secondo  altri  un  derivato  del  cloroformio. 

Senza  entrare  in  questa  questione,  ed  accettando  il  fatto  ben  noto  della  pres»»™ 
nell'urina  post-cloro  formica  di  questa  sostanza  riducente,  lio  potuto  stabilire  cl 
circostanze  pari  si  hanno  variazioni  molto  grandi,  nei   vari  individui,  nel  gì- 
nella  durata  del  potere  riducente. 

Talora  fortissimo  e  durevole,  tal'altra  forte  pure  ma  passeggero,  si  prcsc-n.* 
vece  in  albi  casi  appena  apparente  o  può  mancare  del  tutto. 
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La  durata  del  potere  riducente  è  in  genere  da  3  a  4  giorni;  va  sempre  dimi- 
nuendo a  partire  dal  primo  giorno,  sino  a  cessare  completamente.  In  qualche  caso, 
specialmente  nelle  anestesie  di  breve  durata,  cessa  prima.  In  rari  casi  dura  più  a 
lungo  ;  mai,  secondo  le  mie  osservazioni,  al  di  là  del  sesto  giorno. 

Le  variazioni  del  potere  riducente,  oltreché  in  rapporto  colla  quantità  di  cloro- 
formio inalato,  si  mostrano  in  genere  in  rapporto  coll'intensità  del  vomito;  e  nel 
maggior  numero  dei  casi  questo  rapporto  può  stabilirsi  essere  inverso  e  potrebbe 
perciò  darci  ragione  dello  stesso  rapporto  riscontrato  tra  l'albuminuria  e  il  vomito. 

In  alcuni  casi  però  il  rapporto,  che  in  generale  accettiamo  come  costante,  manca, 
e  tosi  mentre  il  vomito  è  forte,  è  forte  anche  l'eliminazione  del  cloroformio  per  le 
urine;  o  viceversa,  mancando  assolutamente  il  vomito,  il  potere  riducente  delle  urine 
n  tutte  altre  circostanze  pari  è  debolissimo  o  anche  nullo. 

Anche  di  questo  fatto  credo  di  poter  essere  in  grado  di  enunciare  fra  breve  una 
spiegazione  razionale. 

Credo  utile  intanto  esporre  alcune  cifre,  che  dimostrano  quanto  sopra. 
Su  245  dora  fora  izzazio  ni  si  è  avuto  vomito  142  volte,  è  mancato  in  103. 
In  questi  103  casi,  in  cui  il  vomito  mancò  completamente,  l'eliminazione  del  cloroformio 
per  l'urina,  rispettivamente  il  potere  riducente  dell'urina  post-cloro  formica 

fu  nullo 15  volte 

fu  scarso 39    » 

fu  discreto 37    » 

fu  forte 22    » 

Dei  142  caii  in  cui  si  ebbe  vomito  dopo  la  narcosi,  ho  creduto  dover  fare  due  categorie: 
quella  in  cui  il  vomito  fu  scarso  e  passeggero,  e  quella  in  cui  si  ebbe  vomito  forte  ed 
ostinato. 

Appartengono  alla  prima  77  casi,  in  cui  il  potere  riducente  nelle  urine  fu  nullo  4  volte, 
scarso  32,  discreto  24,  forte  17. 

Alla  seconda  appartengono  65  casi,  in  cui  il  potere  riducente  fu  nullo  9  volte,  scarso  30, 
discreto  9,  forta  le. 

Per  le  variazioni  del  potere  riducente  dobbiamo  infine  tener  conto  anche  dei  mu- 
tamenti che  debbono  avvenire  nell'eliminazione  del  cloroformio  per  l'espirazione  e 
per  la  bile. 

L'eliminazione  per  l'espirazione  è  la  via  di  preferenza  del  cloroformio,  e  senza  ri- 
correre ad  analisi  chimiche,  basta  avvertire  coll'olfatto  l'odore  acuto  di  cloroformio, 
che  ha  il  fiato  degli  operati,  per  uno,  due  e  talora  anche  tre  giorni  dopo  la  narcosi. 

Ora,  nelle  affezioni  bronchiali  e  polmonali  anche  leggiere,  e  che  per  lo  più  ven- 
gono peggiorate  col  cloroformio,  la  respirazione  non  è  completa  e  l'eliminazione  in- 
sufficiente. 

Così  pure  il  cloroformio  agisce  fortemente  sul  fegato;  gli  studi  dì  moltissimi  autori 
ed  i  reperti  di  morti  per  cloroformio  lo  testimoniano:  ed  infatti  nelle  urine  troviamo 
sso  anormalmente  acidi  e  pigmenti  biliari,  che  ci  indicano  un'altra  via  di  elimina- 

■  del  cloroformio,  che  ci  spiegherebbe  le  diversità  varie  individuali,  che  si  pre- 
no  all'osservatore  spassionato. 

* 

ca  le  cause  deH'albuminuria  nei  cloroformizzati,  sono  state  emesse  molte 
.,  nessuna  delle  quali  è  stala  però  accettata  come  definitiva.  Non  credo  dover 
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entrare  in  questa  discussione  in  una  semplice  Nota  preventiva.  Ho  fatto  però  mol- 
tissimi sperimenti  sui  cani  e  sui  conigli,  uccidendoli  con  cloroformio  e  variando  le 
condizioni  dell'esperienza,  protraendo  cioè  la  narcosi  piii  o  meno,  ad  intensità  più  o 
meno  forte,  o  ripetendo  più  volte  la  cloroformi  zzazione. 

In  tutti  i  casi  si  trova  un'alterazione  più  o  meno  avanzata  dell'epitelio  dei  cana- 
licoli renali,  specialmente  dei  tubuli  contorti  e  delle  anse  di  Henle,  che  dal  semplice 
rigonfiamento  torbido  del  protoplasma  va  sino  ad  una  necrosi  completa  di  tutto 
l'organismo  cellulare,  con  prevalenza  di  degenerazione  grassa. 

Queste  alterazioni  non  sempre  però  sono  in  rapporto  diretto  col  grado  e  la  du- 
rata della  narcosi,  mostrandosi  anche  qui  istologicamente  la  differenza  fra  i  casi 
vari,  pure  a  tutte  circostanze  uguali;  quella  stessa  differenza  che  clinicamente  osser- 
viamo negli  operati,  e  che  io  ho  riscontrato  analizzandone  le  urine. 
*\ 
In  quanto  infine  alle  conclusioni  pratiche,  non  credo  dover  mutare  di  molto  quelle 
già  esposte  insieme  al  dottor  Sironi  all'Accademia  Medica  di  Roma,  e  cioè: 

1°  Le  alterazioni  renati  prodotte  dal  cloroformio  su  individui  con  reni  sani 
sono  leggiere  e  transitorie  nella  grandissima  maggioranza  dei  casi;  è  ozioso  pertanto 
ritornare  ancora  sulla  questione  del  miglior  anestetico,  quando  il  cloroformio  ci  si 
mostra  superiore  sotto  tanti  altri  punti  di  vista; 

2"  L'azione  però  del  cloroformio  sulla  secrezione  renale  ci  impone  un  esame 
accurato  dei  malati  sotto  questo  punto  di  vista,  e  stabilisce  una  controindicazione, 
se  non  assoluta,  certo  da  tenere  in  gran  conto  nelle  lesioni  renali  di  una  certa 
gravità; 

3°  Attenzione  massima  si  deve  avere  specialmente  nelle  narcosi  prolungate  e 
su  individui  deboli,  usando  a  preferenza  cloroformio  purissimo  ; 

4°  Dopo  la  narcosi  è  sempre  consigliabile  procedere  all'esame  delle  urine 
emesse  nel  primo  giorno  ed  anche  nel  secondo;  per  la  pratica  basta  limitare  l'esame 
chimico  alla  presenza  dell'albumina; 

5"  Ove  si  trovi  alterazione  nella  composizione  dell'urina,  sono  da  evitare  le 
anestesie  ripetute,  specialmente  se  a  brevi  intervalli. 

Non  ho  certamente  ancora  risolti  tutti  i  quesiti  che  nel  corso  del  lavoro  ho  ap- 
pena accennati;  spero  però  di  aver  portato  un  contributo  non  vano  alla  conoscenza 
dell'azione  del  cloroformio  sull'organismo  e  date  delle  conclusioni  pratiche  a  mag- 
gior sicurezza  dell'operando  e  dell'operatore. 
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Ospedale  di  Arezzo 
Emorragia  intracranica  per  rottura  dell'arteria  meningea  media. 

K>  jì  u>1i-:'.ì..i  -  Afasia  -  Trapanazione  -  Guarigione. 

Comunicazioi!  i:   fatta   alla  Società  italiana  di  Chirurgia 


L'importanza  che  ha  preso  in  questi  ultimi  tempi  la  chirurgia  cerebrale  nella 
parie  curativa  della  neuropatologia  è  tale  che  d'ora  innanzi  un  nuovo  dovere  s'im- 
pone al  chirurgo,  quello  cioè  di  possedere  le  cognizioni  scientifiche  speciali  neces- 
sarie, per  decidere  da  sé,  in  breve  e  bene  -  analogamente  a  quanto  fa  per  le  ma- 
lattie dell'addome  e  del  torace  —  sull'opportunità  di  un  intervento  operativo  nel 
cavo  cranico,  intervento  dal  quale  spesso  dipende  la  vita  o  la  morte  di  un  infermo. 

t;  con  questo  intendimento  che  credo  non  del  tutto  inutile  poitare  il  mio  mo- 
desto contributo  in  questo  nuovo  campo  dell'attività  chirurgica  colla  pubblicazione 
di  un  caso  nel  quale  ebbi  occasione  di  fare  la  diagnosi  di  un'emorragia  intracranica 
e  d 'intraprenderne  l'opportuna  cura  operativa,  che  condusse  l'operato  a  guarigione 
completa  dei  gravi  disturbi  nervosi  di  cui  soffriva,  cioè  l'afasia  e  l'emiplegia. 

Sandroni  G.  B.,  contadino,  di  anni  21,  è  condotto  nell'ospedale  di  Arezzo  il  21  agosto 
1893  in  stato  di  pravissimo  coma.  Chi  lo  accompagna  racconta  che  due  giorni  innanzi,  verso 
le  0  poni.,  fu  percosso  alla  testi  con  un  colpo  di  bastone,  pel  quale  cadde  a  terra  privo  di 
sensi.  In  breve  però  potè  rialzarsi,  avvertendo  forte  dolore  alla  regione  colpita,  ed  incam- 
minarsi verso  la  propria  abitazione;  era  questa  distante  circa  un  chilometro,  ch'egli  per- 
corse a  piedi,  solo  soffermandosi  due  o  tre  volte  per  un  breve  riposo.  Giunto  alla  sua  casa, 
fu  messo  in  letto,  ma  si  rialzò  più  tardi,  essendo  in  piena  coscienza  e  solo  lamentandosi  di 
un  intenso  dolore  alla  testa. 

Fino  circa  l'ima  antìm.  del  mattino  susseguente  stette  bene;  d'allora  in  poi  comin- 
ciarono i  disturbi,  agitandosi  da  prima,  perdendo  a  poco  &  poco  la  coscienza  e  cadendo 
infine  in  stato  di  grave  sonnolenza,  interrotta  solo  di  tempo  in  tempo  da  moti  disordinali 
della  meta  sinistra  del  corpo,  mentre  rimaneva  inerte  ed  immota  la  metà  destra. 

Condotto  all'ospedale,  si  m>ta  nella  regione  parietale  sinistra,  e  precisamente  in  corri- 
spondenza della  gobba  parietale,  una  ferita  contusa,  di  forma  rotondeggiante,  del  diametro 
di  circa  cent m.  3  12;  non  esiste  frattura  dell'osso  sottostante.  L'infermo  è  in  coma:  ha  pa- 
resi del  faciale,  la  pupilla  destra  pia  dilatata  della  sinistra.  E  indifferente  a  tutto  quanto  suc- 
cede intorno  a  lui;  deglutisce  con  difficoltà,  anzi  per  qualche  giorno  è  nutrito  colla  sonda 

Nei  primi  giorni  non  capisce  le  domande;  nei  giorni  successivi  mostra  comprenderle, 
ma  non  può  rispondere  ed  emette  solo  qualche  suono  inarticolato. 

Gli  arti  di  destra  sono  completamente  immobili;  quelli  di  sinistra  si  muovono  normal- 
mente e  raajttftOOno  ridi  stimoli  La  sensibilità  cutanea  è  conservata,  ma  diminuita  dal  lato 
emiplegico.  Talora  emette  foci  ed  orina  senza  accorgersene. 

Il  polso  è  lento,  sulle  50-55  pulsazioni  al  minuto,  pieno,  ma  regolare;  ha  12  a  14  respi- 
razioni e  la  temperatura  è  leggermente  al  di  sotto  del  normale. 

jueste  condizioni  rimane  per  vari  giorni  sotto  la  cura  di  altri;  il  20  agosto  viene  affi- 
la mia  cura  diretta. 

:cio  diagnosi  di  compressione  cerebrale  per  emorragia  intracranica  e  provvedo  per 
lecito  intervento  chirurgico. 

inamnesi  e  l'esame  obicttivo  di  questo  infermo  erano  quanto  di  più  tipico  e  di 
uianifesto  si  può  desiderare  per  una  esatta  diagnosi  di  sede  e  di  natura  della 
one  sofferta.  —  L'infermo  ha  avuto  un  colpo  di  bastone  alla  testa,  è  ceduto  per 
■"  "ia  presto  si  è  rialzato  ed  è  potuto  ritornare  a  piedi  a  casa  sua.  Dopo  7-8  ore 
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dall'accidente  si  sono  manifestati  i  primi  disturbi  nervosi,  che  sono  divenuti  sempre 
più  gravi,  finche  è  comparso  il  coma. 

Il  sintomo  capitalissimo  dell'intervallo  libero  —  "  das  freie  Intercali  „  dei  Tede- 
schi —  fra  il  trauma  e  i  primi  disturbi  non  può  essere  più  manifesto. 

L'esame  obiettivo  fa  constatare  emiplegia  del  lato  opposlo  a  quello  in  cui  av- 
venne il  trauma  alla  testa  ed  afasia  motrice.  Il  polso  rivela  una  compressione  cere- 
brale, perchè  lento  e  pieno. 

Per  questi  sintomi  mi  credo  autorizzato  a  ritenere  che  in  quanto  a  sede  in  genere 
è  nell'emisfero  corrispondente  al  lato  della  testa  percosso  dal  bastone,  cioè  nel  si- 
nistro, che  si  è  prodotto  una  lesione,  e  che  qui  non  è  il  caso,  raro,  ma  pur  possibile 
ad  aversi,  di  ammettere  una  lesione  nell'emisfero  opposto.  L'emiplegia  destra  e 
l'afasia  precisano  poi  più  nettamente  la  sede  di  tale  lesione  alla  zona  rolandica. 

Così  è  che  a  base  di  fisio-patologia  deve  stabilirsi  che  una  compressione  note- 
vole si  esercita  sulla  zona  rolandica  dì  sinistra,  dalla  parte  posteriore  della  3a  cir- 
convoluzione frontale  (centro  motore  della  parola);  attraverso  la  parte  media  delle 
due  circonvoluzioni  rolandiche,  segnatamente  della  frontale  ascendente  (centro  mo- 
tore dell'arto  superiore)  ;  fino  alla  parte  superiore  delle  due  circonvoluzioni  rolan- 
diche e  del  lobulo  paracentrale,  con  porzione  del  terzo  medio  della  parielale 
ascendente  (centro  motore  dell'arto  inferiore). 

L'intervallo  libero  fra  il  trauma  e  l'iniziarsi  dei  disturbi  nervosi,  il  più  delle  volle 
si  considera  come  il  sintomo  pa'ognomonieo  dell'emorragia  i ntrocranica,  che  ri  rac- 
coglie fra  la  teca  ossea  e  la  dura  madre,  in  conseguenza  della  rottura  di  qualche 
ramo  dell'arteria  meningea  media.  Invece  quando  l'emorragia  avviene  fra  dura 
madre  e  sostanza  cerebrale,  per  la  distruzione  di  questa,  prendono  subito  il  soprav- 
vento i  sintomi  di  contusione  cerebrale,  che  per  dirla  in  breve  sono  prevalentemente 
irritativi. 

Nell'emorragia  extradurale,  dopo  i  sintomi  dì  commozione  cerebrale,  che,  come 
si  sa,  susseguono  immediatamente  al  trauma  e  sono  di  breve  durata,  tutto  sembra 
ritornato  allo  stato  normale:  E  ciò  si  verifica  perchè  subito  dopo  il  trauma,  Anche 
dura  la  commozione  cerebrale,  i  vasi  lacerati  non  danno  sangue  e  l'emorragia  co- 
mincia solo  quando  sono  scomparsi  i  disturbi  vaso-motori  cui  sembra  debbasi  quel 
complesso  fenomenologico  che  caratterizza  la  commozione  dell'encefalo.  Allora,  ini- 
ziato lo  stravaso  sanguigno,  da  principio  il  sangue  stravasato  è  in  così  piccola  quan- 
tità che  non  dà  nessun  disturbo  funzionale:  questo  comincia  quando,  decorso  un 
certo  tempo  dal  trauma,  la  quantità  dì  sangue  stravasato  è  tale  da  indurre  una 
compressione  sulla  massa  encefalica. 

Mentre  fino  a  quel  momento  nulla  di  notevole  si  era  verificato  e  si  era  avuto 
perciò  Vintervallo  libero,  ora  la  compressione  esercitata  dal  sangue  stravasato  induce 
anemia  locale  e  generale  del  cervello  che  si  manifesta  sempre  più  quando,  colla 
quantità  del  sangue  stravasato,  aumenta  la  gravità  dei  sintomi,  i  quali  vanno  grada- 
tamente dalla  leggiera  sonnolenza  al  coma  profondo  e  dalla  semplice  paresi  alla  pa- 
ralisi completa. 

La  rapidità  colla  quale  il  sangue  si  raccoglie  e  con  ciò  anche  il  più  o  meno  rapido 
comparire  dei  sintomi  di  compressione,  o  in  altri  termini  la  maggiore  o  minore 
durata  dell'intervallo  libero,  dipendono  dal  volume  del  vaso  lacerato  e  dall'altezza 
della  pressione  sanguigna.  Di  regola  tale  periodo  ha  la  durala  di  alcune  ore,  come 
nel  nostro  caso  che  fu  di  6-7  ore,  ma  giustamente  nota  Jacobson  (Oh  middle  menin- 
gea! hemorrhage,  Guy's  hosp.  rep.,  1886)  che  quando  lo  stravaso  si  fa  rapidamente 
per  lacerazione  dei  grossi  tronchi  dell'arteria  meningea  media,  non  solo  può  essere 
brevissimo  e  appena  apprezzabile,  ma  ancora  mancare,  perché  i  sintomi  dì  com 
zione  passano  direttamente,  senza  intervallo,  in  quelli  di  compressione. 

Credo  che  sia  un  errore,  nel  quale  del  resto  cadono  molti  autori,  il  rileneu 
tcrvallo  libero  possa  avere  una  durata  di  diversi  giorni,  fino  a  21  giorni,  come 
mette  Decressac  {Chirurgie  du  cerveau,  Paris,  1890).  Ritengo  anzi  che  in  quei 
in  cui  i  primi  sintomi  sono  comparsi  al  di  là  delle  24  ore  dopo  il  trauma,  non  d 
bano  questi  essere  attribuiti  alla  emorragia  primitiva.  Ciò  infatti  accade  per 
l'emorragia  è  sì  lieve  ed  occupa  sì  piccola  superficie  del  cervello,  che  non  pu^  ■ 
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durre  alcun  disturbo  funzionale  e  quindi  nei  giorni  susseguenti  al  trauma  nulla  si 
ba  di  anormale  e  il  poco  sangue  stravasato  non  richiama  su  di  sé  l'osservazione 
perchè  non  arriva  a  produrre  sintomi  di  compressione. 

Quando  invece  un'emorragia  secondaria,  che  si  avveri  nei  giorni  susseguenti  al 
trauma  per  un  movimento,  uno  sforzo,  ecc.,  fa  rimuovere  iJ  trombo  del  vaso  prece- 
dentemente rotto  o  lacerato  e  conduce  ad  un  nuovo  spandimento  di  sangue,  allora 
si  ha  un  fatto  nuovo,  di  gravità  ben  diversa  dal  primo,  che  più  o  meno  celermente 
darà  disturbi  funzionali  e  questa  emorragia  secondaria  grave  non  può  esser 
confusa  con  la  primitiva  innocua.  Sarebbe  quindi  errore  l'ammettere  una  durata 
dell'intervallo  libero  al  di  là  di  qualche  ora,  e  quindi  ritengo  che  quei  casi  in  cui  si 
è  riferito  the  l'intervallo  libero  ha  durato  più  di  24  ore,  talora  giorni  e  settimane, 
debbano  interpretarsi  nel  senso  che  emorragia  immediatamente  conseguente  al 
trauma  non  si  ebbe  o  fu  sì  lieve  da  non  provocare  disturbi,  ma  che  invece  fu  una 
emorragia  secondaria  quella  che  produsse  la  compressione  cerebrale. 

Il  sangue  stravasato  può  arrivare  fino  a  250  grammi,  ma  per  gli  esperimenti  di 
Pagenstecher  (Experimente  und  Studien  iiber  Gekimdruck,  Heidelberg,  1871)  deve 
ammettersi  che  già  con  40-50  grammi  si  possono  avere  fenomeni  di  compressione. 

Si  raccoglie  di  regola  fra  la  teca  cranica  e  la  dura  madre,  sopra  la  parte  di 
questa  che,  a  differenza  di  altre,  si  distacca  con  relativa  facilità  dall'osso  e  che 
Marchant  {Lea  déchirures  de  l'artère  meningee  mot/enne,  Rev.  de  Chir.,  1880,  e  Dea 
épanehemmts  sanguina  intracraniens,  1881)  ha  descritto  sotto  il  nome  di  zone  dé- 
rollatile. 

Cosi  si  forma  un  ematoma  ìntracranico,  il  quale  si  comprende  come  essendo  ori- 
ginato dalla  rottura  dell'arteria  meningea  media  dovrà  avere  il  suo  focolaio  primi- 
tivo nella  regione  perietale,  colta  possibilità  però  di  estendersi  nelle  regioni  vicine, 
la  frontale,  la  temporale  e  l'occipitale,  a  seconda  della  modalità  del  trauma  e  della 
quantità  del  sangue  stravasato.  Queste  varietà  di  ematomi  sono  compresi  nei  tre 
tipi  descrìtti  da  Kronlein  (Ueber  Trèpanatian  bei  Blutungen  arn  der  Art.  meningea 
medin,  Deut.  Zeitschr.  f.  Ghir.,Bd.  XXIII)  e  che  in  ordine  di  frequenza  sono  il  temporo- 
parietale  o  medio,  il  parieto-occipitale  o  posteriore,  il  parieto-frontale  o  anteriore. 

Nel  caso  del  Sandroni  la  storia  sopra  riferita  mi  parve  che,  riguardo  alla  natura 
della  lesione,  autorizzasse  ad  ammettere  una  compressione  dovuta  ad  un  ematoma 
formatosi  fra  la  superficie  interna  del  cranio  e  la  faccia  esterna  della  dura  madre, 
per  rottura  di  una  branca  dell'arteria  meningea  media,  probabilmente  la  media  o 
l'anteriore,  le  più  vicine  al  solco  rolandico,  sulla  cui  zona  i  fenomeni  erano  special- 
mente manifesti.  Lombroso  {Un  caso  di  rottura  dell'arteria  meningea  media.  Riforma 
medica,  n,  39,  1893)  ritiene  possibile  anche  maggiore  esattezza  di  diagnosi,  riguardo 
ni  punto  di  rottura  dell'arteria,  quando  l'infermo  possa  osservarsi  fin  dal  l'iniziarsi 
dei  sintomi,  perchè  a  seconda  che  prima  si  ha  afasia  o  paralisi  dell'arto  superiore 
e  della  faccia,  sarebbe  indicata  la  sede  della  rottura  nel  ramo  anteriore  o  nel 
medi'). 

Il  non  aver  riscontrato  frattura  del  cranio  non  è  argomento  per  escludere  la 
rottura  della  meningea,  come  si  era  ritenuto  nel  passato,  conoscendosi  oramai  casi, 
per  quanto  rari  in  confronto  degli  altri  che  sono  i  comuni,  in  cui,  come  nel  caso 
presente,  tal  frattura  non  esisteva. 

Il  moita  con  cui  si  produce  la  rottura  dell'arteria  meningea  così  è  spiegalo  da 
Wiessmann  {Vie  modernen  Indicationen  zur  Trepanation,  etc„  1884):  mentre  il  cranio 
nel  momento  del  trauma  subisce  un  cambiamento  di  forma,  del  quale  però  subito  si 
rimette  per  la  sua  elasticità,  perchè  non  è  oltrepassato  il  coefficiente  di  coesione 
'le  molecole  ossee  e  quindi  non  si  verifica  frattura  ;  l'arteria  sottostante  invece,  in- 
amente aderente  aU'osso,  meno  elastica  e  meno  resistente,  viene  lacerata  e  così 

luogo  l'emorragia. 

Stabilita  la  diagnosi  dì  emorragia  intracranica  per  rottura  dell'arteria  meningea 

dia  con  fenomeni  di  compressione  sulla  zona  rolandica  di  sinistra,  non  vi  era  esi- 
ione  sul  trattamento  da  mettersi  in  opera.  Mentre  oramai  è  constatato  che  la 
ignosi  di  lesione  è  di  regola  infausta,  perchè  la  statistica  di  Wiessmann  (toc.  cit.) 

abbraccia  un  complesso  di  147  casi  curati  aspettati  vomente  dà  131  morti  (89,12 
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per  cento)  e  solo  16  guariti  (10,88  per  cento),  e  cioè  9  morii  per  1  guarito  ;  i  dati 
invece  quasi  s'invertono  quando  si  mette  in  opera  un  trattamento  operativo,  cosicché 
su  110  casi  nei  quali  si  è  fatta  l'operazione  si  hanno  90  guarigioni  (67,27  per  cento) 
contro  16  morti  (32,73  per  conto). 

E  da  notarsi  poi  che  questa  statistica  risale  al  1884  e  che  quindi,  per  valutare 
esattamente  l'intervento  chirurgico,  deve  tenersi  conto  dei  resultati  certamente  piii 
favorevoli  che  ha  dato  la  perfezionata  tecnica  operativa  dell'ultimo  decennio.  Che  i 
risultati  dell'intervento  chirurgico  siano  attualmente  superiori  a  quelli  della  stati- 
stica citata,  lo  provano,  ad  esempio,  5  casi  riferiti  da  Abnew  (Present  status  of  bram 
surgery.  Trans,  of  am.  surg.  ari.,  1891)  nei  quali  colla  trapanazione  si  ebbero 
4  guariti  ed  un  morto,  cioè  l'80  per  cento  di  guarigione  contro  il  20  per  cento  di 
mortalità. 

Non  mi  dilungo  sull'atto  operativo  eseguito  il  21  aprile  1893.  Determinata  la 
lìnea  rolondica,  applico  in  questa  tre  corone  di  trapano,  cominciando  dall'alto,  nel 
punto  dov'era  ferito  il  cuoio  capelluto:  non  si  rinviene  frattura.  Fin  dalla  rimozione 
del  primo  disco  osseo  si  constata  la  presenza  del  focolaio  emorragico,  che  con  le 
successive  rimozioni  d'ossa  fatte  col  trapanoe  collo  sclapello,  pei  ponti  intermedi,  vien 
messo  allo  scoperto  per  quel  tanto  che  è  necessario,  per  constatarne  la  sede  e  la 
grandezza.  L'ematoma  appartiene  al  tipo  più  frequente,  secondo  la  tassazione  di 
Krónlein,  cioè  il  parieto-temporale  0  medio,  ha  forma  quasi  circolare  con  diametro 
di  circa  10  centimetri  ed  un'altezza  da  2  a  :i  centimetri. 

Rimossi  i  coaguli  del  sangue  stravasato,  che  si  giudicò  essere  in  quantità  di  circa 
100  grammi,  per  mezzo  di  un  cucchiaio  smusso,  fu  messo  allo  scoperto  la  dura 
madre,  che  si  presenta  di  color  rosso  bruno  per  l'imbibimento  ematico:  la  superficie 
del  cervello  è  appiattita  e  così  si  conserva  anche  al  termine  dell'operazione,  lasciando 
quindi  una  cavita  fra  essa  e  il  cranio. 

Questa  cavità  viene  lavata  ripetutamente  colla  soluzione  borica  a!  3  percento: 
vi  si  immette  una  méche  di  garza  a  scopo  dì  drenaggio  ed  è  chiusa  con  punti  di  su- 
tura la  ferita  soprastante,  fino  all'angolo  inferiore,  da  dove  esce  l'estremo  esterno 
della  striscia  di  garza. 

L'infermo  subito  dopo  l'operazione,  mentre  si  applica  la  fasciatura,  emette  suoni 
articolati  e  si  risveglia  dal  sonno  cloroformico  con  espressione  d'intelligenza  e  di 


Tre  giorni  dopo  l'operazione,  pronunzia  chiaramente,  per  quanto  con  lentezza, 
alcune  parole,  mentre  gli  arti  superiore  ed  inferiore  cominciano  ad  eseguire  dei  mo- 
vimenti :  non  si  dimentichi  che  l'infermo,  assolutamente  afasico  ed  emiplegia)  fin 
da  poche  ore  dopo  il  trauma,  fu  operato  molto  tardivamente,  cioè  10  giorni  dopo 
l'accidente  (e  ciò  non  per  causa  mia,  ma  per  gli  ordinamenti  barocchi  dell'Ospedale) 
e  che  quindi  si  trovava  in  condizioni  assai  meno  favorevoli  per  un  sollecito  ripri- 
stinamento  delle  funzioni  normali  di  quello  che  se  fosse  stato  operato  piii  solle- 
citamente. 

Per  vari  giorni  tutto  procede  regolarmente,  l'infermo  è  apìrettico,  i  movimenti 
della  lingua  e  degli  arti  progrediscono  regolarmente  e  l'infermo  può  considerarsi 
quasi  guarito,  quando  ad  un  tratto  la  temperatura  sale,  il  polso  si  fa  frequente,  vi  è 
sonnolenza  e  cefalalgia,  con  periodi  di  agitazione  e  delirio,  in  una  parola  si  è  svilup- 
pata una  meningo-encefalite. 

11  30  agosto  a  sera  si  ha  39°,  7  di  temperatura,  polso  a  100,  paralisi  degli  sfinteri 
anale  e  vescicale. 

In  presenza  di  tale  gravissima  complicazione,  mentre  precedentemente  avevo  la- 
vato il  cavo  residuale  dell'ematoma  con  soluzione  borica  iniettata  attraverso  al  t*,h" 
a  drenaggio  sostituito  alla  mèche  di  garza,  spacco  arditamente  in  tutta  la  sua 
ghezza  la  linea  di  sutura  che  già  aveva  aderito,  metto  allo  scoperto  la  cavi*- 
nica,  disinfetto  lungamente  colla  soluzione  di  sublimato  1  per  mille,  ed  appi 
drenaggio.  Ciò  fatto,  mi  tengo  pronto  pel  giorno  successivo  ad  applicare  nel  pr 
più  declive  del  parietale  un'altra  corona  di  trapano,  che  funzionasse  da  contro  ~ 
tura,  nel  caso  che  lo  spaccamento  e  la  disinfezione  fossero  rimasti  insufne?" 
bisogno. 
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Però  ciò  non  fu  necessario,  perchè  nei  giorni  successivi,  nei  quali  continuai  a 
tenere  aperta  la  cavità  e  a  disinfettarla  ogni  mattina  per  circa  mezz'ora  di  seguita 
con  soluzione  1  per  mille  dì  sublimato,  i  sintomi  perigliosi  si  fecero  sempre  più  miti, 
finche  scomparvero  del  tutto  (1). 

Cosi  fino  dal  7  settembre  in  poi  non  si  ebbe  altro  che  una  ferita  granulante,  che 
celeremente  e  regolarmente  progredì  alla  sua  cicatrizzazione,  mentre  l'infermo,  mi- 
gliorando sotto  tutti  i  rapporti,  in  breve  parlò  benissimo,  i  movimenti  dei  suoi  arti 
ritornarono  al  normale,  senza  residuo  di  alcuna  alterazione  morale  e  materiale. 

Per  terminare  credo  utile  richiamare  l'attenzione  dei  colleghi  su  questa  terribile 
complicazione  che  può  aversi  dopo  l'intervento  chirurgico  nella  cavità  cranica,  per- 
chè fino  ad  oggi  la  chirurgia  si  sentiva  impotente  dinanzi  ad  essa.  Infatti  si  legge  nei 
trattati,  ciò  che  del  resio  conferma  l'esperienza  clinica,  esserne  la  prognosi  infaustis- 
sima, perchè  la  morte  è  di  regola  il  triste  epilogo  della  meninge-encefalite. 

Non  si  conoscono  che  rarissimi  casi  d'intervento,  e  quando  Io  si  è  tentato,  spesso 
non  ha  corrisposto.  Così  Hohsley  che  consiglia  il  drenaggio  largo  e  la  lavatura  con 
soluzioni  antisettiche  calde,  riferì  al  Congresso  Internazionale  di  Berlino  che  nei  due 
casi  in  cui  fece  ciò,  non  ottenne  che  un  miglioramento  transitorio. 

Se  il  caso  da  me  riferito  ebbe  la  fortuna  di  terminare  colla  guarigione,  credo  che 
ciò  debbasi  attribuire  alla  logicità  ed  alla  energia  della  cura  intrapresa. 

Non  avevo  ancora  letto  ciò  che  Marchant  (Tratte  de  Chir.  Dbplay-Rechjs,  1891) 
ha  scritto  sulla  cura  della  meningo-encefalite:  "  le  jour  où  on  appliquera  aux  mé- 
"  ninges  les  traitements  accepté  aujourd'hui  contre  la  peritonite  septique,  c'est-à- 
"  dire  l'ouverture  large  du  crane  et  la  toilette  des  enveloppes  centrales,  peut-étre 
*  pourra-t-on  diminuir  la  gravite  redoutable  de  cette  affection  ». 

Queste  furono  le  idee  che  misi  in  pratica,  riaprendo  la  cavila  cranica  del  mio 
operato  ed  intraprendendo  una  vigorosa  disinfezione  delle  meningi,  e  ad  esse  sotto- 
scrivo pienamente,  colla  sola  riserva  che  al  dubbio  manifestato  dall'autore  francese 
con  un  forse  relativo  al  successo,  possa  d'ora  innanzi  rispondersi  più  spesso  con 
l'assettala  conferma  dei  fatti,  quando,  come  nel  caso  che  ho  riferito,  non  si  tentenni 
nell'applicazione  dei  principi  che  sono  il  cardine  della  odierna  terapeutica  chirurgica. 


[1)1* causa  di  quieta  infezione  non  so  vederi»  che  o  nella  ferita  del  cranio,  fo ree  non  opportunamente 
curata  subito  dupii  il  trauma,  o  nelle  difettose  condizioni  igieniche  dell'ambiente  ospitaliero. 
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VI. 


Prof.  ANTONIO  CECI 

Dirottare  della  Clinici  chirurgica  propedéutica  nella  R.  Università  di  Genova 


Sulla  cura  dei  fibromiomi  uterini  e  specialmente  sulla  cura 

operativa  per  via  addominale. 


CONTRIBUTO    CLINICO    E    CONSIDERAZIONI 


(Continuatone,  v.  I-C,  fate.  6). 

Ma  non  in  tutte  le  miomectomie  possiamo  giovarci  del  laccio.  Nei  fibromi  intralega- 
mentosi,  che  s'impiantano  profondamente  nel  bacino,  occorre  procedere  all'enucleazione  se 
è  possibile,  sia  provvedendo  piano  mano  all'emostasi  o  rendendo  quasi  istantanea  l'emorragia 
con  l'estrema  rapidità  dell'enucleazione  medesima  come  vidi  nell'inverno  dell'80  eseguire 
magistralmente  a  Vienna  da  Billroth  in  un  tumore  del  bacino. 

Se  è  esagerata  l'affermazione  di  Ko  e  berle  (1.  e.)  che  l'estirpazione  dei  fìbroidi  intrale- 
gamentosi  sia  quasi  sempre  mortale,  non  è  men  vero  che  tale  operazione  è  ritenuta  gravis- 
sima dall'unanimità  dei  chirurgi. 

A.  Martin  (Path.  u.  Therap.  d.  Frauen-krank.,  1887,  pag.  289)  afferma  che  essa  può 
presentare  straordinarie  difficoltà;  cosa  ardua  è  provvedere  all'emorragia,  difficile  differen- 
ziare il  tumore  dalle  parti  circostanti  e  non  lederle,  infine  si  lascia  un  cavo  sanguinante.  Tut- 
tavia egli  crede  non  necessaria  la  legatura  preventiva  delle  arterie  spermatiche  ed  uterine 
consigliata  da  Schròder.  Enucleato  il  tumore,  A.  Martin  dapprima  faceva,  se  occorreva,  la 
resezione  della  capsula  eccedente  ed  aboliva  il  cavo  cruento  con  una  cucitura  continua  di  ur- 
gentissima delle  pareti  al  pavimento  di  esso.  Attualmente  usa  invece  porre  un  drenaggio  dal 
cavo  cruento  alla  vagina  e  sutura  diligentemente  l'incisione  addominale  della  capsula.  Così 
il  peritoneo  è  chiuso  e  la  secrezione  della  cavitò  ha  il  suo  deflusso  in  vagina.  Può  ancora  in 
casi  favorevoli  adoperarsi  lo  zaffamento  secondo  Mikulicz. 

Anche  Fritsch  (Jahresbericht  etc,  Jahrg.  XXV,  pag.  668)  nei  miomi  intralegamentosi, 
dove  non  è  possibile  il  distacco  dei  legamenti  larghi,  cuce  il  sacco  alla  parete  addominale  e 
domina  l'emorragia  col  tamponamento  ;  oppure,  zaffato  il  sacco,  lo  chiude  con  una  sutura  a 
borsa  di  tabacco  e  fa  una  apertura  dalla  vagina.  In  ambo  i  casi  la  vagina  è  tamponata. 


* 


E  così  grande  il  numero  di  pratiche  operative  pel  trattamento  del  peduncolo  nell'ampu- 
tazione sopravaginale  dell'utero  che  non  è  facile  comprenderle  in  una  logica  classificazione 
di  metodi  e  di  processi  anche  dopo  uno  studio  attento  della  letteratura. 

Cercherò  di  farlo  sommariamente  e  per  le  più  importanti,  tralasciando  per  brevità 

solo  d'indicare  le  modalità  comuni  dell'operazione,  come  apertura  del  ventre,  incisione 
legamenti  larghi  e  legatura  delle  arterie  utero-ovariche,  estrazione  dell'utero,  ecc.,  ma  an 
alcune  pratiche  comuni  al  governo  del  peduncolo,  come  disinfezione  e  cauterizzazione  de1 
naie  cervicale,  cauterizzazione  della  superfìcie  di  taglio  del  moncone,  ecc.  Mi  li  mi  te  re 
somma  ad  una  enumerazione  ordinata  dei  metodi  e  dei  processi  senza  toccare  la  storia  e 
quistione,  sulla  quale  si  hanno  molti  pregevoli  lavori,  tra  i  quali  quelli  citati  di  Biasio 
Zweifel,  di  Caruso,  Spinelli  e  Lauro  ecc. 


CUBA  DEI   FIBROMIOMI   UTERINI 


moncone  residuo  all'amputazione  sopravagìnale  può  subire  i  seguenti  trattamenti: 
1.  Extraperitoneale  (esterno); 
II.  Intraperitoneale; 


I 


IV.  Retro  o  sotto  peritoneale; 
V.  Vaginale. 


11  (.rattamente  ex  tra  peritoneale,  sorto  insieme  alla  melodica  attuazione  dell'amputazione 
sopra  vaginale,  è  ritenuto  dalla  maggioranza  dei  chirurghi  il  più  rapido  per  l'esecuzione,  il 
più  sicuro  per  l'esito  (malgrado  le  conchiusìoni  cui  pervennero  in  quest'ultimi  tempi  alcuni 
scrittori,  fondandosi  sulla  somma  di  molti  dati  statistici,  della  cui  esattezza  o  almeno  comple- 
tezza non  si  può  dare  sicuro  giudizio,  e  i  quali,  ad  ogni  modo,  alla  critica  sono  anche  suscet- 
tibili di  diversa  interpretaziane)  comunque  sempre  meno  volontieri  esso  venga  messo  in  opera 
per  la  lunghezza  del  tempo  necessario  ad  ottenere  la  guarigione,  per  i  dolori  di  stiramento, 
per  la  probabilità  di  fistole  pa  ri  e  to-cer  vico- vaginali,  per  la  cicatrice  deturpante  che  lascia, 
per  la  facilità  delle  ernie  ventrali  e  disturbi  da  parte  della  rescica,  ecc. 

Esso  ha  i  seguenti  processi  : 

1.  Legatura  in  massa  dal  moncone  e  fissazione  di  esso  mediante  2  fili  laterali,  già  prece- 
dentemente passati,  alla  perle  inferiore  della  ferita  addominale  (Kimbau.,  Boston  medicai 
and  Surgeon's  Journal,  1855,  in  Lauro,  1.  e,  pag.  22). 

2.  Trasfissione  del  moncone  con  aghi  incrociati  e  legatura  in  massa  sottostante  con  filo 
di  seta  o  costrizione  con  uno  strettoio  (ctamp)  e  fissazione  all'estremo  inferiore  della  ferita 
addominale  (Spencer  Wells). 

3.  Trasfissione  del  peduncolo  con  aghi  incrociati;  costrizione  sottostante,  dividendolo  in 
due  o  più  masse,  con  filo  metallico  mercè  il  serranodo  di  Cintrat.  (Péan,  Union  medicale, 
dicembre  1869). 

4.  Trasfusione  del  peduncolo  con  aghi  incrociati,  costrizione  sottostante,  cod  laccio  ela- 
stico, in  massa  o  frazionata  e  sutura  del  peritoneo  parietale  al  peduncolo  al  disotto  della  co- 
strizione (Hkc.ak,  K\spkzik,  Beitrag  t.  Behandlung  d.  Stumpfe*  b.  d.  Amputatio  Uteri  eu- 
praoaginalis  —  Centralblattf.  Gynaek,  1881,  n.  11). 

5.  Legatura  delle  arterie  spermatiche.  Formazione  di  moncone  uterino  con  maniehetto 
peritoneale.  Legatura  delle  arterie  uterine.  Fissazione  del  maniehetto  al  peritoneo  parietale. 
Può  anche  completamente  sgusciarsi  il  collo  uterino  e  come  peduncolo  extraperitoneale 
esser  suturato  il  semplice  -ivestimento  peritoneale.  (Albbrt  per  principio  esegue  in  ogni 
miomotomia  dapprima  l'enucleazione  del  mioma:  così  ì  legamenti  lati  restano  integri  e  si 
può  fare  un  conveniente  moncone  con  l'utero  restante).  (Albert,  Zicei  operative  VortcklSge, 
Wien.  med.  Preste,  n.  29,  1892). 


11  trattamento  intraperitoneale,  consistente  nell'affondamento  del  peduncolo  nella  cavità 
■itoneale,  contiene  ire  principali  metodi: 

Il  primo,  con  legature  costrittive  alla  base  del  peduncolo  in  massa  o  frazionale,  ha  di  mira 
•ialine lite  la  sicurezza  dell'emostasi,  poco  preoccupandosi  dell'eventuale  necrosi  della 
itone  del  peduncolo  al  disopra  della  costrizione;  il  secondo  cerca  di  ottenere  un'emostasi 
ira  senza  compromettere  però  la  vita  di  una  parte  del  moncone;  infine  il  terzo  ha  lo  scopo 
'asciar  pervio  il  cenale  cervicale  per  l'eventuale  allontanamento  di  prodotti  necrotici  e 
'ci  della  superficie  del  moncone. 
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1°  Metodo-  —  Legatura  in  massa  0  frazionata  alla  base  del  moncone. 

1.  Costrizione  emostatica  temporanea  del  collo  dell'utero  con  strumenti  o  con  filo  me- 
tallico o  con  laccio  clastico;  amputazione  soprava gi naie,  legatura  dei  vasi  u te ro-o varici ,  le- 
gatura in  massa  o  frazionata  del  peduncolo,  cauterizzazione,  sutura  e  affondamento  (Swicm 
Wells,  BritUh  med.  Journ.,  t.  II,  pag.  373,  1880  —  Billhoth  —  Frascami,  Ricista 
d'Ostetricia  e  Ginecologia,  anno  I,  n.  17,  ecc.). 

2.  Costrizione  del  peduncolo  in  massa  con  laccio  di  seta,  affrontamento  del  peritoneo  al 
disopra  della  costrizione  e  affondamento  (D'Antona  in  Spinelli,  1.  e,  pag.  613). 

3.  Costrizione  del  peduncolo  con  una  legatura  in  massa  di  catgut;  si  protegge  la  super- 
ficie del  moncone  con  sposso  strato  di  collodion  ittiolato;  affondamento  (Swrecicm,  Jahret- 
bericht  rio.,  Jahrg.  XXVII,  Bd.  Il,  pag.  615). 

4.  Formazione  di  moncone  provvisto  di  maaichetto  peritoneale:  legatura  in  massa  o  fra- 
zionata alla  base;  tre  piani  di  sutura;  sutura  peritoneale  (Leopolti  —  Arch.  f.  Gynaek, 
Bd.  XX,  1882). 

5.  Formazione  di  moncone  provvisto  di  2  lembi  (ant.  e  post.)  muscolo-peritoneali;  lega- 
tura frazionata  alla  base  del  peduncolo,  previa  cauterizzazione  del  canale  cervicale.  Sutura 
dei  lembi  con  affrontamento  del  peritoneo  (Zweipel  (1*  maniera).  Die  Stielbehandlung  b.  d. 
Myomectonxie.  Stuttgart,  1888,  pag.  47)  —  (Marcv  -  Boston  med.  and  turg.  Journal,  l.  I, 
pag.  318,  1885,  e  in  Bioelow  -  Am.  Journ.  ofobst.,  t.  16,  188:ì,  in  Spinelli,  1.  e.  pag.  61f>). 

6.  Emostasi  con  legatura  elastica  perduta: 

a)  Legatura  elastica  frazionata  alla  base  del  moncone,  assicurata  con  fili  di  seta;  affon- 
damento del  peduncolo,  lasciando  fuoruscire  i  capi  dei  lacci  elastici  dall'estremo  inferiore  della 
ferita  addominale  {Klbbimìro  -  S(.  Petertb,  mgd.  Wochenecrift,  1877,  n.  12,  e  1879,  n.  40,  da 
Spinelli,  1.  e). 

b)  Legatura  elastica  in  massa  alla  base  del  peduncolo,  assicurata  con  filo  di  seta;  cau- 
terizzazione della  superfìcie  di  taglio  ed  affondamento  (Olshausen  -  Deuttche  Zeittchrift  f. 
Chirurgie.  Bd.  XVI,  1881,  p.  171,  e  Klinik.  Bettr.  *.  Gynaek.,  1884,  p.  86). 

e)  Legatura  elastica  alla  base  del  peduncolo  (assicurala  con  fili  di  seta)  frazionata  e  in 
massa,  e  rivestimento  della  superficie  di  taglio  con  lembi  peritoneali;  affondamento  (Cuzzi, 
/(  laccio  elastico  nel  trattamento  intraperitoneale  del  peduncolo.  Studi  di  Ostetricia  e  Gine- 
cologia nell'opera  dedicata  al  prof.  Tibonb,  1890). 

d)  Legatura  elastica  in  massa  alla  base  del  peduncolo,  assicurata  con  fili  di  seta;  rive- 
stimento della  parte  cruentata  con  epiploon;  affondamento  (Riciielot  -  Bulletin  etMém.dela. 
Société  chir.,  octobre  1890,  n.9,  pag.  856  —  Koschkaropf  -Jahresbericht,  eie,  Jahrg.  XXV, 
Bd.  II,  pag.  670). 

e)  Legatura  elastica  in  massa  alla  base  del  peduncolo,  assicurata  con  fili  di  seta;  su- 
tura a  strati  soprastante  secondo  Sohròhbr  con  affrontamento  dei  peritoneo;  affondamento. 
(Fischer-  Centralblatt  f.  Gynaek,  1883,  p.  117  —  Fritsch  -  Deuttche  Zeittchrift  f.  Chir., 
Bd.  XVII,  p.  417). 

2°  Metodo.  —  Sutura  emostatica  del  peduncolo  senza  legatura  in  massa  o  frazionata  della 
sua  base. 

1.  Legatura  delle  arterie  utero  ovariche.  Costrizione  temporanea  elastica.  Taglio  imbuti- 
forme del  moncone.  Sutura  a  tre  strati,  mucosa,  muscolare  e  sierosa.  Sutura  conti"-"  -  - 
strati  molteplici  se  il  peduncolo  è  voluminoso.  Affondamento  (SamònER-HoruEiER,  Die 
motomìe.  Stuttgart,  1884). 

a)  Lo  stesso  trattamento  con  fognatura  profilattica  dallo  sfondo  peritoneale  po= 
alla  vagina  (A.  Martin,  opera  citata,  pag.  285). 

b)  Tagliato  il  moncone  si  eseguisce  la  legatura  isolata  dei  vasi,  dopo  che  sono  . 
sari  pochi  punti  di  sutura  per  l' affrontamento  della  parte  cruentata  {Kovacs  -  Wien.  al'"  ■ 
Zeit.,  1879  —  Geza  von  Antal  -  Centralblatt  f.  Gynaek,  1882,  n.  30). 


J 
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e)  Costrizione  temporanea  metallica:  moncone  a  2  lembi,  anteriore  e  posteriore;  tre 
strati  di  sutura  a  punti  staccati  e  annodamento  secondario  fra  loro  dei  fili  di  ciascuna  sutura. 
Affondamento  (Ruaui  in  Spinelli,  1.  e,  pag.  607). 

2.  Cucitura  emostatica  del  peduncolo  con  sutura  da  materassaio  per  non  strozzarne  la 
nutrizione:  moncone  scavato  a  cuneo.  Legature  elastiche  delle  parti  laterali  del  collo  e 
dei  legamenti  vicini,  lasciando  la  parte  centrale  senza  legatura.  In  seguito  sutura  dei  margini 
della  ferita  (Domqrowsky  -  St.  Petertbaurg.  Med,  Woek.,  n.  23,  1881  —  in  Spinelli,  1.  e., 
pag.  615  —  Kaltenhach  -  Operai.  Ggn.,  1886). 

3°  Metodo.  —  Legature  in  massa  o  suture  emostatiche,  lasciando  pervio  il  canale  cervi- 
cale, che  va  tamponato  con  garza  antisettica  fuoriuscente  in  vagina,  allo  scopo  di  incanalare 
i  prodotti  di  trasii dazione,  di  necrosi  o  d'infezione  del  peduncolo. 

1.  Raschiamento  preventivo  del  canale  cervicale  e  della  porzione  inferiore  della  cavità 
uterina.  Laparotomia,  estrazione  dell'utero,  laccio  emostatico  temporaneo,  amputazione 
sopravaginale.  Quattro  lemure  in  massa  nel  moncone,  due  anteriori  e  due  posteriori,  la- 
sciando pervio  il  canale  cervicale,  che  e  affondato  con  un  tamponamento  fuoriuscente  dalla 
vagina  {DsiiTftì  de  Ott.  -  .-tinaie*  de  Gyn. ,  sept.  1891), 

2.  Legare  soltanto  i  vasi  dei  legamenti  larghi,  poi  tagliare  trasversalmente  il  collo  ute- 
rino e  cucire  il  peritoneo  sopra  la  superficie  del  taglio  (Baer  —  Jahretberieht,  eie.,  Jahr- 
gang  XXVIII,  Bd.  II,  pag.  614). 


Il  trattamento  misto  lia  scopo  di  evitare  gli  inconvenienti  dei  due  esposti,  unendo  In 
rapidità,  della  guarigione  del  secondo  con  la  possibilità  del  primo  di  dominare  lino  ad  un  certo 
punto  gli  accidenti  di  un'emostasi  imperfetta  o  di  un  eventuale  processo  infettivo.  Esso  ha 
i  seguenti  processi  : 

1.  Sospensione  del  peduncolo  dietro  le  pareti  del  ventre.  Eseguita  l'amputazione  sopra- 
vaginale e  suturato  seconda  Scmionsn  il  moncone,  questo  si  fìssa  all'estremo  inferiore  della 
incisione  addominale.  Tamponamento  dell'estremo  inferiore  della  ferita  del  ventre.  (Wól- 
RLEft,  Zar  Technik  d.  supraeag.  Ampul.  Uteri,  Wien.  med.  Wach.,  a.  25,  1885  —  von 
Hacker,  Witti,  med.  Woch.,  a.  48,  1885). 

2.  Sospensione  del  peduncolo  alla  Wòlplhr  e  von  Hacker  e  sutura  attorno  ad  esso  del 
peritoneo  parietale  (Fritsch,  Centralblatt /.  Gynaek.,  1883,  pag.  417  —  Gersuny,  Beitrag 
t.  Technik  d.  tupraoar/.  Amp.  d.  Utenti  a.  *.  Statìttik  d.  Oper.  -  Wien,  Wochenschrift, 
n.  7,  1888). 

3.  Legatura  elastica  e  soprortatura  sim peritoneale  del  peduncolo.  Se  il  peduncolo  è 
lungo  si  tratta  come  Wur.t--r.BR  e  v.  Hacker;  se  invece  è  corto,  sutura  del  peritoneo  parie- 
tale con  la  parte  alta  del  peduncolo  in  maniera  da  ottenere  una  specie  di  barriera,  quantunque 
la  legatura  elastica  sia  intraddorainale  ma  extraperitoneale.  (Sabngbr,  Zar  Teehik  d.  Amput. 
Uteri  myom.  intraperitoneale  Abkapgelung,  eie.  -  Centralblatt/.  Gynaek.,  n.  44,  1886). 

4.  Costrizione  elastica  temporanea:  amputazione  sopravaginale  :  emostasi  periferica 
del  peduncolo,  la  quale  per  lo  più  è  sufficiente  stante  la  disposizione  periferica  dei  vasi.  Tolto 
il  laccio  elastico,  si  fa  la  legatura  di  qualche  vaso  centrale  se  occorre  ;  cauterizzazione  e  di- 
sinfezione del  canale  cervicale;  si  traversa  dalla  parte  posteriore  il  peduncolo  con  un  filo,  che 
viene  utilizzato  per  la  sutura  dell'incisione  addominale,  nel  cui  estremo  inferiore,  dietro  il 

ì  viene  collocato  il  peduncolo,  si  pone  un  poco  di  garza  (Chapdt  -  Seplième  Congres 
"«ù  de  chiruyie.  Paris,  1893,  pag.  186). 


attamentn  retro  o  sottoperitoneale  ha  lo  scopo  di  isolare  il  peduncolo  dal  peritone 
ido  la  cavità  sierosa  al  di  sopra  di  esso. 
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1.  Lembo  peritoneale  preparato  dalla  parte  anteriore  del  tumore  e  ripiegato  sopra  il  pe- 
duncolo e  fissato  con  cucitura  allo  spazio  del  Douglas  (Eumet,  Supraoagìnal  Myomotomie  - 
Jahreèberickt  eie.,  Jahrg.  XX,  Bd.  II,  pag.  656). 

2.  Si  cuce  il  peduncolo  tutto  all'ingiro  a  partire  dalla  cavità  uterina  verso  l'esterno  com- 
prendendo il  peritoneo  cosi  che  la  cervice  rimane  aperta  e  sul  moncone  si  riunisce  la  sie- 
rosa in  guisa  che  l'intera  ferita  viene  ad  avere  un  drenaggio  naturale  all'esterno  ed  a  tro- 
varsi fuori  della  cavità  addominale.  (HorwGiaa,  Vèrhandlung  d.  Il  Vertammlang  d.  deuttch. 
GetelUehaftf.  Gynaek  in  Halle.  1888  -in  Caruso -Ann.  dì  Ottetr.  e  Ginecologia,  anno  XV, 
pag.  145). 

3.  Sutura  a  strati  del  moncone  senza  abbracciare  il  peritoneo  che  viene  suturato  al  di 
sopra  (Bassini-Catt*rina,  Die  tubperìtoneale  Stielbehandlung ,  Wien.  mcd.  Wochentclir . , 
1891,  n.  47). 

4.  Tagliati  i  legamenti  larghi,  formanti  2  lembi  peritoneali  anteriore  e  posteriore.  Costri- 
zione elastica  provvisoria  dentro  i  lembi.  Amputazione  sopravaginale  dell'utero.  Legatura 
del  moncone  in  2  metà  senza  comprendere  il  peritoneo  e  abbracciando  le  arterie  uterine. 
Tolto  il  laccio  elastico  cauterizzazione  del  canale  cervicale.  Legatura  delle  arterie  sperma- 
tiche. Riunione  delle  pagine  sierose  dei  legamenti  larghi  e  dei  lembi  -opra  il  moncone.  (Gaffk, 
A  new  metkod  the  intraddominal  hut  extraperitoneat  method  of  ditposìng  of  the  pedicle  in 
supranagiaal  hysterectomy  far  Jìbroid  tuiiaurt,  etc,  Arner.  Journ.  of  Olisi.,  I8W  aprii,  pa- 
gine 372-81  —  Maydl  -  Kunn,  Etne  neue  Methode  der  Stielbildung ,  u.  tapraoag.  Amp.  d. 
Utenti-  Wien.  med.  Woekentckr.,  1891,  n.  29-34). 

5.  Costrizione  elastica  temporanea.  Formazione  di  due  lembi  muscolo -peritoneali  e  lega- 
tura frazionata  del  peduncolo  compreso  tra  i  lembi.  Si  toglie  la  costrizione  elastica.  Sutura 
dei  lembi  sovrastanti  al  peduncolo  legato.  (Zweipsl,  Ueber  die  intra  peritoneale  Stìelbehand- 
lung bei  Myomotomie  -  Arck.f  Gynaek,  1,  2,  1891  —  Morisahi  in  Spinelli,  1.  e.  615,  — 
Spinelli,  ibidem). 

6.  Formazione  di  2  lembi  sierosi  ineguali  oppure  anche  di  un  solo  anteriore;  emostasi  del 
peduncolo;  esattissima  riunione  della  sierosa;  drenaggio  dello  spazia  tra  la  sierosa  e  il 
moncone  d'amputazione  {Chrobak  -  Ccntralblatt  f.  Gynaek,  a.  2,  1894). 

7.  Formazione  di  due  lembi  sierosi  formati  con  la  capsula  del  tumore.  Amputazione  sopra- 
vaginale  e  legatura  del  peduncolo.  Ricopertura  del  peduncolo  col  lembo  anteriore  suturalo 
alla  faccia  posteriore  del  peduncolo  slesso  e  soprapposizione  del  lembo  posteriore,  che  si 
sutura,  dopo  averne  accartocciato  il  suo  margine  anteriore,  al  primo  lembo  peritoneale. 
(Albert  -  Jakretbericht  etc,  Jahrg   XXVI,  Bd.  II,  pag.  566). 

8.  Formazione  di  un  grande  lembo  anteriore  :  laccio  elastico  :  trasfusione  sotto  il  laccio 
elastico  e  riduzione  del  peduncolo  al  minimum  e  cauterizzazione.  11  lembo  sieroso  si  unisce 
al  margine  posteriore  del  peduncolo  (Richblot  —  Septième  Congrèe  frangais  de  chirurgie. 
Paris,  1893,  pag.  46). 

9.  Legatura  elastica  provvisoria  e  formazione  di  manichetto  peritoneale:  legatura  ela- 
stica definitiva  tra  il  manichetto  e  il  peduncolo.  Copertura  del  peduncolo  col  peritoneo  sutu- 
rato (SciiwARZ  in  Spinelli,  1.  e,  pag.  612). 

10.  Copertura  del  peduncolo  col  peritoneo  qualunque  sia  il  processo.  {Heywood-Suith 
—  Jakretbericht,  etc.,  Jahrg.  XXVII,  pag.  614). 


Infine  il  trattamento  vaginale  del  peduncolo  ha,  come  l'ultimo  trattamento  descritto, 
scopo  di  chiudere  esattamente  la  cavità  peritoneale  e  di  poter  dominare  dalla  vagina  i 
cessi  che  si  svolgono  net  peduncolo. 

Si  ha  un  solo  metodo  ed  appartiene  a  Byford. 

Formato  il  peduncolo,  fattane  l'emostasi  e  suturatolo,  s'incide  il  fornice  vaginale  _ 
riore  e  attraverso  l'incisione  s'immette  con  la  sua  superficie  di  sezione  il  peduncolo  i" 


_ 
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gina  assicurandolo  ad  un  [strumento  da  prosa.  Sutura  del  peritoneo  della  vescica  con  quello 
della  faccia  posteriore  del  peduncolo.  Bword  riporta  10  casi  con  un  decesso  (Bypord.  A  naia 
melhod  of  treating  Ilio  stump  il  abdominal  hyttereatomtj .  —  Atner.  gyn.  frantaci,  1888), 

Potrebbe  similmente  eseguirsi  un  processo  analogo  immettendo  il  peduncolo  attraverso 
un'apertura  dello  spazio  del  Douglas  nel  fornice  posteriore  e  fissando  il  peritoneo  rettale 
alla  superficie  anteriore  del  peduncolo. 


Sono  stati  in  parte  accennati  i  rischi  e  i  danni  del  trattamento  ex  traperitoneale. 

Nella  grande  molteplicità  dei  metodi  e  dei  processi  nel  trattamento  intradd  orni  naie  non 
esiste  la  catena  logica  di  un  progresso  tecnico  con  determinato  indirizzo,  ma  si  hanno  piut- 
tosto numerosi  tentativi  perfezionantiai  in  varie  direzioni.  Ciò  dimostra  che  ì  rischi  e  i  danni 
non  sono  neppure  in  mudo  sicuro  rimossi  con  nessuna  delle  pratiche  escogitate  coli 'affon- 
damento del  peduncolo. 

Per  dare  all'amputazione  sopravaginale  la  sua  esatta  valutazione  occorre  stabilire  le 
condizioni  in  cui  si  svolge  l'operazione  e  i  fatti  naturali  necessari  che  ad  essa  conseguono. 

Prima  d'ogni  altro  l'amputazione  cade  in  una  regione  dove  esistono  cospicui  vasi  san- 
guigni normalmente  e  che,  patologicamente,  possono  prendere  uno  sviluppo  colossale.  So- 
vente per  peduncolare  l'utero  occorre  liberarlo  dai  legamenti  larghi  e  praticare  l'emostasi 
nel  dominio  delle  arterie  uteru-ovariche.  Provvedere  all'emostasi  prima,  durante  e  dopo 
l'amputazione,  costituisce  evidentemente  la  parte  più  importante  dell'operazione. 

Inoltre  l'operazione  avviene  in  un  organo  la  cui  cavità  contiene  quasi  normalmente  mi- 
crorganismi infettivi,  la  quale  è  diffìcile  a  disinfettare  nelle  condizioni  normali  e  pressoché 
impossibile  nelle  condizioni  patologiche,  giacché  le  grandi  dimensioni,  che  essa  può  raggiun- 
gere nello  sviluppo  mio  malusi)  e  la  conseguente  anormalità  di  forma,  che  può  assumere, 
fanno  che  essa  noe  sia  dominabile. 

La  grande  vascolarizzazioni!  del  cervice  necessita  dopo  l'amputazione  o  una  ben  assicurata 
legatura  in  massa  unica  o  frazionata  o  la  sutura  continua  costrittiva  alla  base  del  peduncolo 
o  una  fìtta  e  diligente  sutura  emostatica  preceduta  o  no  da  legature  isolate.  Dunque  una 
quantità  considerevole  di  corpi  estranei,  inriassorbìbili  o  riassorbibili,  nella  sostanza  del 
peduncolo,  con  una  zona  totale  superiore  separata  dalla  circolazione  uterina  o  con  zone  par- 
ziali anemizzate  più  o  meno,  sacondo  il  metodo  impiegato. 

Consegue  costantemente  un  trasudamento  sieroso  dal  peduncolo  o  stretto  o  legato  o 
suturato  o  cau stilato  o  cauterizzato;  può  avvenire  eventualmente  anche  uno  stravaso 
sanguigno  e  costantemente  inoltro  accade  una  necrosi  più  o  meno  estesa. 

Dunque  da  una  parte  havvi  una  raccolta  di  sostanze  mortificate  con  corpi  estranei,  la 
quale  offre  favorevoli  condizioni  all'attecchimento  di  germi  infettivi;  d'altra  parte  sta  la 
probabile  presenza  di  questi,  malgrado  tutte  le  cautele  impiegate;  e  nelle  condizioni  più 
rigorose  rimane  sempre  la  facilità  dell'accesso  di  batteri  patogeni. 

In  conseguenza  con  probabilità  il  processo  necrotico,  che  in  misura  più  o  meno  grande 
dovrà  sempre  avvenire,  sarà  a  potrà  divenire  settico.  Si  aggiunga  che  frequentemente  i 
tessuti  e  l'organismo  si  trovano  meno  resistenti  o  per  le  offese  del  male  o  pel  grande  trauma, 
l'emorragia,  la  lunga  durata  dall'operazione  ecc.  E  la  importanza  della  resistenza  dei  tessuti 
e  dell'organismo  alle  invasioni  settiche  è  dimostrata  ampiamente  da  osservazioni  cliniche 
fatte  e  da  ben  condotte  ricerche  sperimentali, 
lei  trattamento  ex  tra  peritoneale  a  nel  misto  (nei  quali  l'atto  operativo  é  più  breve  e 

io  traumatico)  il  terreno  necrotico,  ove  l'infezione  è  facile,  si  porta  all'esterno  o  dietro 

-utro  l'incisione  addominale  isolandolo  più  o  meno  perfettamente  dallacavità  peritoneale, 
el  2"  metodo  del  trattamento  ìntraperitoneale  l'emostasi  con  la  sutura  tenta  di  far  av- 

ire  l'adesione  del  moncone  senza  necrosi  :  ma  difficilmente  raggiunge  lo  scopo  anche 

casi  fausti.  Che  ciò  sia  vero  Io  dimostra  nei  casi  guariti  il  deflusso  frequente  di  prodotti 


"decomposti  dall'orificio  uterino  e  la  frequente  espulsione  dei  fili,  la  quale  io  ho  osservato 
in  tutte  le  mie  operate  col  processo  di  Schródkr  guarite.  E  in  verità  soventi  volte  la 
guarigione  nell'affondamento  del  peduncolo  non  è  dovuta  perchè  la  tecnica  e  le  cautele  ab- 
biano impedito  la  necrosi  dei  tessuti  o  l'abbiano  fatta  decorrere  asettica,  ma  piuttosto  perchè 
l'adesione  peritoneale  ha  isolato  il  focolaio  necrotico  semplice  dapprima,  infetto  in  seguito, 
i  cui  prodotti  ebbero  esito  naturale  nel  canale  cervicale.  Per  chiarire  questo  aspetto  della 
questione  sarebbe  utile  una  melodica  ricerca  clinica. 

I  successi  col  3°  metodo  dell'affondamento  del  peduncolo,  lasciando  pervio  il  canale 
cervicale,  si  hanno  quando  quest'ultimo  e  la  vagina  sono  e  rimangono  perfettamente  aset- 
tici o  almeno  sono  stati  asettici  in  primo  tempo,  cosicché  essendo  successivamente  acca- 
duta un'infezione  nel  moncone,  questa,  per  la  peritonite  adesiva  formatasi  attorno,  resta 
limitata.  In  tal  caso  l'apertura  del  canale  cervicale,  incanalando  i  prodotti  settici,  costi- 
tuisce una  condizione  altamente  favorevole  per  la  guarigione.  Ma  se  !a  disinfczione  vagi- 
nale e  cervicale  fu  in  primo  tempo  imperfetta  havvi  il  pericolo  di  un'infezione  peritoneale 
generale. 

II  trattamento  retro  o  sottoperitoneale  è  stato  immaginato  ed  eseguito  allo  scopo  logico 
di  separare  la  cavità  peritoneale  (dove  è  letale  un'infezione  generalizzata)  dal  moncone.  Così 
se  la  superficie  di  questo,  più  o  meno  necrotica,  diventa  eventualmente  sede  di  un  pro- 
cesso infettivo,  il  focolaio  resta  sequestrato  al  disotto  della  sierosa,  la  cui  sutura  rapidamente 
aderisce. 

I  limiti  prefissi  al  mio  lavoro  non  mi  consentono  di  riportare  dati  statistici,  dimostranti 
gli  esiti  favorevoli  del  trattamento  sotto  o  retro  peritoneale  del  moncone,  per  opera  di  Bas- 
smi,  ZwtiFEL,  Morisani,  Chrobak,  RicHtLOT,  Albert,  ecc.  Ma,  comunque  tale  trattamento 
rappresenti  forse  il  migliore  possibile  nell'amputazione  sopravaginale,  pure  non  è  esente  da 
inconvenienti  e  pericoli. 

L'atto  operativo  non  è  accorciato  dall' affondamento  sotto  peritoneale  dtìl  moncone, 
anche  mettendo  in  opera  il  processo  di  ZwaiFtL  ;  se  l'utero  miomatoso  ha  uno  sviluppo  pre- 
valentemente pelvico,  se  il  collo  e  voluminoso,  se  manda  lobi  profondamente  nella  pelvi,  é 
difficile  formare  i  lembi  peritoneali  e  indaginoso  peduncolar  l'utero  ed  é  impossibile  evitare 
spazi  vuoti  residui  dallo  soucleamento  di  lobi  profondi.  Ed  anche  nelle  circostanze  favore- 
voli a  che  lasciare  sono  il  peritoneo  pelvico  una  parte  inutile,  eventualmente  pericolosa,  e 
dalla  quale  una  possibile  infusione  può  Invadere  la  cavità  sierosa  o  per  Imperfetta  sutura,  o 
perchè  condotta  dai  fili  della  sutura  peritoneale  medesima?  Si  presenta  logica  la  conchiu- 
sione  di  toglier  via  il  peduncolo,  di  sostituire  cioè  l'amputazione  vaginale  con  l'isteromio- 
mectomia  totale.  È  un'idea  semplice  alla  quale,  come  in  altri  argomenti,  si  giunse  dopo  un 
intricalo  cammino. 

D'altra  parte,  il  metodo  soiloperitoneale,  si  caldamente  messo  innanzi,  non  è  tanto  sod- 
disfacente, come  a  tutta  prima  sembrerebbe  :  cito  soltanto  due  sperimentati  miomotornisti, 
I 'Albert  e  il  Cbrobak,  ciascuno  inventore  di  un  processo  nel  trattamento  sottoperitoneale. 

II  Pozzi  (Septième  Congrès  francale  da  Chirurgie,  pag.  54),  osservando  al  Richelot  che 
il  suo  processo  è  simile  a  quello  di  Chrobak  e  che  questo  processo  è  ora  molto  contestalo, 
aggiunge  avergli  scritto  l' Albert  che,  dopo  averlo  più  volte  impiegate,  egli  ha  avuto  dei  ri- 
sultati cosi  poco  soddisfacenti  da  ritornare  all'  iste  rotomia  sopravaginale  con  peduncolo 
esterno  e  legatura  elastica.  Chrobak,  in  una  recentissima  pubblicazione  (Retroperitoneale 
Stump/oertorgung  —  Centralblatt  f.  Gynaek.,  n.  2,  1894),  dove  riferisce  che  in  46  amputa- 
zioni sopravaginali  col  trattamento  retro  peritoneale  del  peduncolo,  ebbe  soltanto  4  — ■ 
morte  per  sepsi,  aggiunge:  •  Ich  die  totale  UterusextirpationpBrZ^jarofrwiam  fùr  die  _ 

«  und  richtigste  Operation  bei  jenen  Myomen  halto,  bei  denen  die  vaginale  Totalexstim 
«  nuch  mit  Vornahme  des  Morcellement,  nicht  angezeigt,  oder  zu  schwierig  erschein 
Adunque  sembra  logico  conchiudere  che  l'ìsteromiomectomia  addominale  deb!, 
presto  essere  adottata  come  pratica  operativa  ordinaria  nei  grandi  fibroidi  uterini,  dove 
quasi  completamente  sostituire  l'amputazione  sopravaginale  con  affondamento  del  ■*-" 


.   SEI   FIBROMIOMI   UTERINI 


colo;  restano  indicazioni  speciali  per  l'amputazione  sopravaginale  eoa  trattamento  extrape- 
ritoneale, per  esempio  in  tumori  i  co  rinati,  dove  si  tratta  dì  evitare  il  contatto  dei  tessuti  in- 
fetti col  peritoneo,  in  pazienti  esaurite  doq  comportanti  un'operazione  di  lunga  durata,  ecc. 


L'isterectomia  addominale  per  grandi  fibromiomi  uterini,  praticata  da  Péan  e  Bardek- 
heurr,  fu  rimessa  in  voga  da  A.  Martin  e  per  Opera  di  questi,  di  EnostrÓm,  Eastman,  In- 
verarci, Durante,  Tricomi,  D'Antona,  No  Varo,  Morisani  e  la  sua  scuola,  Doybn,  Smyly, 
Lamphear,  Gibrmonprez,  Bantock,  Polk  e  Crappqrd,  ecc.,  va  rapidamente  diventando  l'ope- 
razione di  scelta. 

Essa  può  eseguirsi  con  tre  metodi  : 
I  addominale; 
Il  addomino-vaginale; 
Ut  vagì  nò-addominale. 

I.  -  Metodo  addarti  inala, 

a)  Legatura  e  recisione  dei  legamenti  infundibulo-pelvici,  lembo  peritoneale  anteriore 
e  scollamento  dalla  vescica,  apertura  del  fornice  vaginale  posteriore,  dei  fornici  laterali  e 
dell'anteriore.  Sutura  della  vagina  al  peritoneo:  sutura  peritoneale  (A.  Martin  —  ZeiUckrift 
f.  Gynaek.,  Bd.  XX). 

Inverarci  esegui  lo  zaflamento  preventivo  del  canale  cervicale  e,  praticando  l'operazione 
secondo  A.  Martin,  apri  dapprima  il  fornice  anteriore  (Una  isterectomia  addominale  per 
miùma.  Metodo  di  Martin  —  Rioitta  di  Ottetricia  e  Ginecologia,  1891,  mi.  4  e  5). 

Iti  seguito  A.  Marti»  smise  la  costrizione  elastica  provvisoria  e  l'amputazione  sopra- 
vaginale, lasciò  la  vescica  piena  o  la  riempi  prima  dell'operazione  ed  apri  il  fornice  ante- 
riore sul  principio  (Mackenrodt,  Beitrag  s.  Myomoperation  nach  A.  Martin  —  Zeitèch  f. 
Geb.  Bd.  XXI,  p.  224). 

b)  Vengono  tagliati  e  legati  i  legamenti  larghi  fino  alle  arterie  uterine,  si  apre  il  peri- 
toneo davanti  all'utero  e  si  separa  questo  dalla  vescica  fino  a  sentire  il  labbro  anteriore. 
Taglio  longitudinale  della  vagina:  introducendo  una  sonda  nel  taglio,  si  sfonda  il  fornice  po- 
steriore e  il  peritoneo.  Due  Richelot  provvisori  sulle  inserzioni  laterali,  i  quali,  tolto  l'utero, 
vengono  rimpiazzati  da  due  legature  (Gubrmonpr«z,  Abdominaìe  Uterutextirpation  —  Cen- 
tratoli f.  Gynaek.,  n.  14,  1893). 

_■)  Liberato  il  campo,  se  il  tumore  è  grande,  con  l'amputazione  sopravaginale,  si  fa  un 
occhiello  nel  fornice  postericre  e  si  stacca  man  mano  la  porzione  cervicale  dell'utero,  men- 
tre viene  eseguita  la  legatura  delle  uterine:  esatta  sutura  del  peritoneo  colla  vagina.  Non 
si  sutura  il  peritoneo  {D'Anton*  in  Spinelli,  I.  e,  pag.  647), 

■l)  Recisi  i  legamenti  infundibolo- pel  vici  ed  eseguita  l'amputazione  sopravaginale  con 
la  legatura  elastica,  si  afferra  solidamente  il  moncone  uterino  stirandolo  fortemente  in  alto 
fino  a  peduncolare  la  vagina  <[?);  laccio  elastico  sul  moncone  vaginale  ed  amputazione  al  di 
sopra  del  peduncolo.  Legatura  isolata  delle  arterie  uterine  e  dei  va3i  vaginali.  Sutura  vagi- 
nale e  peritoneale  (Morisani  in  Spinelli,  I.  e,  pag.  648-49). 

II.  —  Metodo  addanti  no- vani  naie. 

a)  Laparotomìa;  amputazione  sopravaginale  col  laccio  elastico;  disinserzione  vaginale 
I  collo  eseguita  da  un  assistente;  estirpazione  del  collo  dall'addome  (Martin,  Centralblatt 
Gynaek,  n.  40,  1889). 

b)  Laparotomia  sopra  vaginale  con  costrizione  metallica.  Estirpazione  del  peduncolo  per 
fintini  con  morcellcment;  forcipressura  (Péan,  De  l'ablation  totale  de  l'utériu  pour  le» 
inde*   tumeurs  fbreuses  tt  fibrocytliquet  de  eet  oraane.  Arck.  de  Toh.  et  de  Gyn.,  vo- 
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lume   XIX,  n.  9  —  Smyly,    Three  cote»  of  total  cztirpalion  of  the  utarus  for  myoma. 
The  Brìtitk  yyn.joura,  May  1892). 

e)  Laparotomia:  legatura  e  taglio  dei  legamenti  ìnfundìbulo-pelvici  a  del  peritoneo.  Aper- 
tura dei  fornici  anteriore  e  posteriore.  Estrazione  dell'utero.  Due  clampe  dalla  vagina  oei 
legamenti  larghi  per  24  ore;  nessuna  cura  del  peritoneo.  (Lampheak,  Etne  neae  t>ut$crsi 
rasck  MetUode  der  Uterusexttirpation  —  Cenlralblatt  f.  Gynaek,  n.  46,  1893). 

d)  Laparotomia:  legatura  dei  legamenti  larghi;  chiusura  provvisoria  del  ventre.  Disin- 
serzione vaginale  del  collo,  riapertura  dell'addome.  Estrazione  dell'utero  (Suylv,  I.  e). 

e)  Apertura  dell'addome,  rovesciamento  dell'utero  sul  pube  (?).  Si  sfonda  il  fornice  po- 
steriore longi ludi ual monte  e  si  circoscrive  un  lembo  peritoneale  a  racchetta:  si  scolla 
gittando  una  legatura  a  ciascun  lato  delle  ovaie;  la  totalità  del  tumore  compreso  il  collo  è 
distaccato  dalla  vagina.  Attiramento  delle  legature  e  del  lembo  in  basso  e  forcipressura 
vaginale  dei  legamenti  larghi.  Sutura  peritoneale  a  sopragetlo  (Doyen  —  Semaine  medi- 
cale, 92,  pag.  385). 

HI,  —  Metodo  vagì  no- addomi  naie. 

a)  Disinserzione  vaginale  preventiva  del  collo.  Estrazione  dell'utero  miomaioso  per  la- 
parotomia (Bardenhf-uf.r  —  Centralbtatt f.  Gynaek,  n.  22,  1881). 

Tricomi  (Spinelli,  1.  e,  pag.  649)  non  fa  la  sutura  del  peritoneo. 

b)  Disinserzione  vaginale  del  collo:  scollamento  dalla  vescica  e  dal  retto  con  apertura  degli 
sfondi  peritoneali,  se  è  possìbile;  forcipressura  delle  uterine.  Laparotomia,  forc [pressura 
dei  legamenti  larghi,  estrazione  del  tumore:  si  completa  la  forcipressura  dei  legamenti  lar- 
ghi per  via  vaginale.  Non  si  sutura  il  peritoneo  (Jacobs.  Le  traitement  de*  tumeurg  Jibreate* 
uterine*  -  Septième  Congrèt  francai! ,  etc,  pag.  69  — Ruffarl.  Du  traitement  de*  Jìbrorr.e* 
aterine  -  Ibid.,  pag.  141). 

Spinelli  propone  nn  processo  simile  però  con  la  sutura  della  vagina  e  del  peritoneo  dal- 
l'addome e  la  forcipressura  della  base  dei  legamenti  larghi  dalla  vagina  (I.  e,  pag.  <55:i). 

e)  Disinserzione  vaginale  del  collo,  scollamento  della  vescica  e  del  retto  con  apertura 
degli  sfondi  peritoneali,  se  è  possibile.  Recisione  della  base  dei  legamenti  larghi  e  legatura 
delle  arterie  uterine.  Laparotomia,  legatura  e  taglio  dei  legamenti  larghi.  Estrazione  dell'u- 
tero, sutura  del  moncone  vaginale,  sutura  del  peritoneo  (Ckci,  Osservazione  19*  di  questo 
lavoro). 


É  difficile  e  probabilmente  sarebbe  inesatto  portare  un  giudizio  assoluto    sui    metodi  e 

Alcuni  per  vero  oonducono  ad  un'inutile  complicazione  dell'atto  operativo,  talché  dagli 
stessi  inventori  sono  stati  disusati  ;  voglio  alludere  ai  processi  del  metodo  addomino-vaginale, 
che  secondo  me  può  avere  indicazioni  rarissime. 

Altri  non  sono  attuabili  che  in  speciali  condizioni  an atomo- patologiche:  infine  alcuni 
consistono  in  modificazioni  di  poca  importanza. 

Parmi  che  in  regola  generale  sia  possibile  l'ablazione  dell'utero  miomatoso  per  semplice 
via  addominale:  anzi  in  casi  non  rari,  p.  e.  come  nella  osservazione  17*  di  questo  lavoro, 
le  condizioni  anato  mo- patologie  he  non  permettono  altro  metodo  e  persino  l'amputa1'' 
sopravaginale  sarebbe  stata  impossibile. 

Per  contrario  il  secondo  metodo  misto,  cioè  il   vagino-ad  domi  naie,  a  mio  parert 
essere  impiegalo  sovente  con  vantaggio,  come  dimostra  l'osservazione  19*  di  questo  lai- 
Quando  il  fibroma  concerne  il  solo  corpo  dell'utero  e  quando  il  collo  è  ben  domino 
dalla  vagina,  la  preventiva  disinserzione  di  esso  per  la  via  naturale  con  legatura  delle  art 
uterine  e  lo  scollamento  delle  faccie  anteriore  e  posteriore  della  matrice  più  in  alto  pos=;l 


e  anche  con  l'apertura  dei  cui  di  .sacco  peritoneali,  se  ci  si  giunge,  pende  estremameli  te  rapida 
e  faille  la  successiva  ablazione  dell'utero  dall'addome. 

Non  solo  dalle  miomertomie  eseguite  e  viste  eseguire,  ma  in  generale  da  tutte  le  laparo- 
tomie per  qualsiasi  indicazione  praticate  ho  riportato  la  convinzione  che  sia  d'alto  interesse 
pel  successo  la  rapidità  dell'atto  operativo.  È  quasi  esclusivamente  nelle  operazioni  dì  lunga 
durata  che  la  paziente  soccombe  per  thoek. 

La  forma  clinica  dello  thoek  è  prodotta  da  fattori  diversi,  principali  fra  i  quali  sono: 
l'intensità  e  la  vastità  del  trauma,  la  quantità  dì  antisettici  assorbiti  (come  accadeva  p.  e. 
dell'acido  fenico  nell'epoca  rigorosamente  antisettica),  la  q  antità  di  cloroformio  inalato,  il 
raffreddamento  (Boi-tisi),  le  offese  meccaniche  dei  visceri  addominali  ecc. 

Anche  nei  casi  riferiti  in  questo  lavoro  lo  thoek  entra  in  una  proporzione  enorme  negli 
esiti  infausti:  4  volte  su  7.  Tre  volte  esso  fu  addebitato  dall' anato  mo-patologo  ad  avvelena- 
mento tardivo  per  elorofcrmio. 

Chi  ha  seguito  con  diligenza  i  propri  operati  sa  quanto  sia  difficile  valutare  nel  dato  caso 
clinico  l'azione  singolare  dei  fattori  nocivi  enumerati.  Certo  è  però  che  essi  agiscono  in 
proporzione  diretta  della  durata  dell'operazione. 

Ma  l'operazione  preventiva  vaginale,  che  io  propugno,  oltre  lo  scopo  di  rendere  cortis- 
sima l'addominale,  garantisce  in  modo  assoluto  la  disinfezione  vaginale  per  le  ripetute  irriga- 
zioni antisettiche  durante  l'atto  operativo.  Quando  alla  cavita  uterina,  se  essa  è  esattamente 
dominabile,  può  disinfettarsi  e  zaffarsi;  se  non  lo  è,   può  anche  chiudersi  suturandone 

Da  ultimo  ritenendo  io  preferibile  alla  isteromìomectomia  addominale  la  vaginale,  l'iso- 
lamento del  tumore  preventivo  dalla  vagina  può,  nei  casi  dubbi,  dare  il  criterio  migliore  per 
giudicare  se  l'operazione  è  possibile  o  no  per  la  vìa  naturale. 

Nulla  poi  impedisce  ielle  pazienti  estremamente  esaurite  che  l'operazione  preventiva 
vaginale  preceda  anche  di  un  giorno  o  due  l'operazione  addominale. 

Ritengo  io  quindi  in  csrti  casi  necessaria,  utile  sempre,  quando  6  possibile,  la  disinser- 
zione del  collo  co)  maggicre  isolamento  dell'organo  per  via  naturale  come  atto  preparatorio 
nella  isteromìomectomia  addominale. 
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DATA,  LOCALITÀ 
x  pkrsojte 

PRX8CHTI  ALL'OPCHAZIO*K 


COGNOME,  NOME, 

■Ti,  COVDIZIOIIJC,  ftTATO,  PATRIA 
X    DOMICILIO 


1     30,  VI,  88.  Casa  privata 


Dott.  Smutny. 

.      Passaggi 
Sig.    Gaiter,  studente. 

»      Tonelli,  studente. 


2     15,  XII,  88.  Clinica  .   . 

Dott.  Smutny. 

,      Sacchi. 

,      Bariola. 

,      Magliano. 
Scolaresca. 


5,  VI,  89.  Clinica  . 


Dott.  Smutny. 

,      Sacchi. 

,      Bariola. 
Scolaresca. 


li,  VII,  89.  Clinica  .   . 

Dott.  Smutny. 

,      Sacchi. 
Sig.    Tusini,  studente . 

»      Terrile,  studente. 
Scolaresca. 


21,  IX,  89.  Gasa  privata. 

Dott.  Smutny. 
„      Passaggi. 
Sig.    Tusini,  studente . 


24,  XI,  89.  Casa  privata. 

Dott.  Smutny. 

,      Personali. 

„      Sacchi. 
Sig.    Tusini,  studente . 


Signora  R.  A.,  maritata,  di 
anni  47,  da  Genova.  —  IV-para. 


Ambrosini  Erminia,  maritata 
Colombo,  d'anni  48,  casalinga, 
da  Sarzana,  domiciliata  a  Na- 
poli. —  Nullipara. 


Lanassi  Maddalena,  di  anni 
42,  maritata,  casalinga,  da  Vil- 
ladoni  (Alessandria),  domiciliata 
a  Pegli.  —  Nullipara. 


Perticarati  Rosa,  nubile,  cuci- 
trice, da  Roma,  domiciliata  a 
Genova. 


Signora  T.  M.t  in  C,  di  anni 
33,  possidente,  nata  in  Rapallo, 
domiciliata  a  Buenos  Ayres.  — 
Nullipara. 


Signorina  R.  A.,  d'anni  36,  ca- 
salinga, nata  ed  abitante  in  Ge- 
nova. —  Virgo  intacta. 


DIAGNOSI  CLINICA 


Fibromioma   uterino   intramurale  int 
mentoso  destro. 


Fibromioma  parietale  impiantato  alia 
posteriore  della  porzione  cervicale  su] 
dell'utero,  sviluppato  nello  spazio  del  Doi 
—  Iscuria  sintomatica. 


Fibromioma  uterino  intramurale  fìsso 
legamentoso)  destro  e  cisti  del  legamento 
sinistro. 


Fibromioma   uterino   fluttuante   ini 
anteriore.  —  Gravissime  condizioni  geni 


Fibromioma     sottoperitoneale     inserito 
fondo  dell'utero. 


Fibromioma  intramurale  del  segmento 
rio  re  e  destro  del  collo  e  del  corpo 
con  sviluppo  intralegamentoso  a  destra, 
di  aderenze  addominali,  occupante  Pescai 
pelvica  nella  posizione  orizzontale 
emorragie. 


.    DEI    FIBROMIOMI    IT  E  BINI 


SECONDA. 

(per  ordine  cronologico). 


. 


OPERAZIONE 


Laparotomia.  —  Recisione  delle  aderenze  e  dei 
legamenti  larghi.  Laccio  elastico.  Amputazione 
sop  invaginale  secondo  Schhodih.  Affondamento 
dei  peduncolo.  Drenaggio  vaginale  dallo  spazio 
del  Douglas  secondo  A.  Marti». 

Peso  del  tumore  estirpato  kg.  8.  Fibromioma 
linfoangioectasico . 

Durata  dell'operazione  ore  3  circa. 


Laparotomia  esplorativa.  -  Peritonite  plastica 

adesiva  pregressa. 

Dorata  dell'operazione  75  minuti. 


Laparotomia.  —  Fibromioma  intralegamen- 
toso  destro  telangiectasico.— Enorme  emorragia 
nei  tentativi  di  sgusciamento  del  tumore.  Emo- 
stasi con  sutura  a  sopragitto.  —  Chiusura  del 
ventre. 

Dorata  dell'operazione  t  ora  é  mezzo. 


.  Laparotomia.  —  Laccio  elastico.  —  Amputa- 
zione sopravaginale  secondo  Schrodbr.  Affon- 
damento del  peduncolo.  —  Peso  del  tumore 
kg.  10,820. 

Fibromioma  edematoso  intramurale  anteriore. 

Durata  dell'operazione  ore  ì  e  mezzo  circa. 


Guarigione  della  lapa- 
rotomia. 

Decorso  postoperativo 
febbrile. 


OSSERVAZIONI 


,  Non  si  potè  praticare  la  n 

scopia. 


Miglioramento  del  l'i  si 


Quest'anno  ritornò  all'ospedale 
co)  ventre  enormemente  tume- 
fatto. Dalla  clinica  medica  passò 
in  Maternità,  dove,  operata,  mori 
di  emorragia. 


Laparotomia.  —  Segmentazione,  escissione  del 
peduncolo.  —  Peso  del  tumore  kg.  1,900  circa, 
contenente  circa  gr.  400  di  liquido  sieroso  in  una 
grande  cisti. 

Durata  dell'operazione  45  minuti. 


Laparotomia.  —  Sezione  metodica  dei  lega- 
menti larghi.  — Laccio  elastico.  Amputazione  va- 
ginale e  sutura  secondo  Schroder.  Affondamento 
del  peduncolo.  —  Peso  del  tumore  kg.  3,550. 

Durata  dell'operazione  2  ore. 


tila.  attualmente  Mflìmimo.  Di- 
dotto  mesi  dopo  l'operazione  ebbe 

un  parto  a  termine  e 

mente  un  altro. 


Febbre  da  influenza  dopo  l'ope- 
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5= 

DATA,  LOCALITÀ 

COGNOME.  NOME, 
■    DOK1C1IJO 

DIAGNOSI  CLLNICA 

7 

28,  li,  90.  Clinica .    .   . 

Doti.  Smutny. 
,      TusJdÌ. 

Scolaresca. 

Badini  Filomena,  di  anni  53, 
domestica  a  San  Cipriano  (Pon- 
tedecimo)  —  Virgo  intacta. 

Due  fibromiomi  «oiiosierosi  peduncolati,  inse- 
riti nel  fondo  dell'utero. 

8 

21,lV,90.Cliniea.   .   . 
Doti.  Smutny. 

Scolaresca.' 

Romano  Caterina,  d'anni  40, 
domestica,  nubile,  nata  in  Orba. 

Fibromioma  intramurale  .interiore  dell'utero, 
fisso  nella  pelvi. 

9 

29,  XI,  90.  Clinica    .   . 

Dott.  Smutny. 

,      Tusini. 
»      Zoppi. 
Scolaresca. 

Breyer  Amalia,  d'anni  47,  fo- 
tografa, da  Padova,  domiciliata 
a  Genova.  -  Xl-para. 

Fibromioma  intiamunile  della  parete  anteriore 
dell'utero:  sviluppo  pels'ico. 

10 

7,11.  91.  Fensione  sa- 
nitaria. 

Dott.  Smutuy. 
,      Tusini. 

„      Chighizola, 

Signorina  B.  T.,  d'anni  47, 

possidente,  da  Tagliolo   (Ales- 
sandria) —  Virgo  intatta. 

Fibromioma intramurale  della  parete  anteriore 
e  destra  dell'utero. 

11 

13,  IV,  91.  Clinica. 

Dott.  Smutny. 

,       Tusini. 

,      Chiglmola. 
Zoppi. 
Scolaresca. 

Ottone  Maria,  vedo vaManitto, 
d'anni  3G,  di  Genova.  —  Nulli- 

1-2 

1,  VI,  91.  Clinica. 

Dolt.  Smutny. 

,      Michelina 

Cinghinola. 
Scolaresca. 

Balbi  Rosa,  d'anni  36,  casa- 
linga, maritata,  da  Genova.  — 
Nullipara. 

Fibromioma  inlramurale  anteriore  della  por- 
zione sopra  vaginale  ilei  cullo.  Tumore  a  svilup^ 
pelvico  e  immobile.  —  Marasmo  per  gravlyyjaie 
emorragie. 

13 

20,  XI,  91.  Pensione 
sanitaria. 

Dott  Smutnv. 
.      Tusiui. 

,      Chighizola. 

Signorina  G.  A ,  possidente, 
da  Chiavari.  -    Virgo  intacta. 

Fibromiomi  uterini  mulliplì  ìnbaittta           ri 
ginantisi  dalla  panione  cervicale  e  V            -j 
lente  sviluppo  pelvico.  —  Tumore  fissi 

r 
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OPERAZIONE 


Diagnosi    anatomica 


ESITO 


OSSERVA  zio*  r 


Laparotomia.  —  Segmentazione  e  recisione 
dei  peduncoli  dei  tumori.  —  Peso  dei  tumori 
k£.  3. 600. 

Durata  dell'operazione  1  ora  e  un  quarto. 


Laparotomia.  —  Sezione  metodica  dei  lega- 
menti larghi;  laccio  elastico;  amputazione  sopra- 
vaginale;  sutura  del  peduncolo  secondo  Schròder; 
affondamento  —  Peso  del  tumore  kg.  1. 150. 

Durata  dell'operazione  2  ore. 


t       Laparotomia.  —  Incisione  dell'utero  ed  enu- 
cleazione del  tumore.  Sutura  secondo  A.  Martin. 
;    —  Peso  del  tumore  gr.  450. 

Durata  dell'operazione  ore  1 .  30. 


Laparotomia.  —  Laccio  elastico.  Amputazione 
sopravaginale  e  sutura  secondo  Schròder.  Affon- 
damento del  peduncolo.  —  Peso  dell'utero  am- 
putato kg  2.680. 

Durata  dell'operazione  1  ora  e  mezzo. 


Laparotomia.  —  Peritonite  plastica  antica, 
aderenze  totali  del  tumore.  Distacco  delle  ade- 
renze; frazionamento  e  recisione  del  peduncolo 
del  tibroide  che  era  sotto  peritoneale.  —  Peso  del 
tumore  kg.  6. 870. 

Durata  dell'operazione  ore  3. 


Laparotomia  —  Ooforosalpingectomia  bilate- 
rale secondo  Lawson-Tait. 
Durata  dell'operazione  40  minuti. 


utomia.  —  Sezione  metodica  dei  lega- 
larghi.  Laccio  al  terzo  inferiore  del  tumore, 
putazione;  enucleazione  del  resto.  Sutura  se- 
l~  Schròder.  Affondamento  del  peduncolo. 
)  del  tumore  kg.  6. 
*a  dell'operazione  ore  2  e  mezzo. 


Guarigione. 


Morte  al  IV  giorno  di 
shock.  -  (Avvelenamento 
tardivo  da  cloroformio?) 


Morte  al  III  giorno  per 
shock.  -  (Avvelenamento 
tardivo  da  cloroformio?) 


Morte  al  IV  giorno 
per  vomito  incoercibile 
(incarceramento  intesti- 
nale ?). 


Guarigione.  Suppura- 
zione tardiva  da  catgut, 
che  furono  eliminati  fino 
al  XX IH  giorno. 


Guarigione. 


Morte  all'  Vili  giorno 
per  sepsi  del  peduncolo. 


Narcosi  eccessivamente  agitata, 
dispnea,  perdila  di  polso,  ecc. 


Non  fu  potuta  fare  la  necrosco- 


pia. 


Ernia  addominale  traumatica  in- 
sorta 14  mesi  dopo  la  guarigione. 


Menopausa.  Involuzione  del  tu- 
more. Stato  generale  eccellente. 


Fu  riaperto  il  ventre  al  VII 
giorno,  lavato  il  peritoneo  e  zaf- 
fata la  cavità  del  peduncolo. 


292 

ANTONIO  CECJ 

I 
ì 

1 

DATA,  LOCALITÀ 

cognomi:,  nome, 

■Ti,  cCSDmOKB,  «TUO.  PATTO 

DIAGNOSI  CLINICA 

14 

3,  VI,  99.  Clinica  .    .  . 

Dott  Zoppi. 

,      Smutny. 

',      Botteri. 
,      Chighizola. 

Scolaresca. 

Pestalardo  Caterina,  d'anni 
48,  cameriera,  nata  in  Cogolelo, 

domiciliata    a    Sampierdarena, 
mari  lata.  —  I  I-para. 

Fibromiomi  misti  multipli  dell'utero.  —  Tu- 
more fisso. 

. 

15 

22, 1,93.  Casa  privata. 

Doti.  Smutny. 

Tu  si  ni. 
,      Chighizola. 
,      Zoppi. 

Signora  D.  B.,  d'anni  36,  ma- 
ritala, possidente,  nata  nel  Chili, 
domiciliata  a  Genova.  —  V-para. 

Fibromiomi  intra  mura  li  multipli  ed  un  grosso 
nucleo  intralegamenlosu  a  sinistra  comprimente 
il  nervo  crurale  e  i  nervi  del  plesso  sacrale  — 
Nevralgie  violenti  crurale  ed  ischiatica. 

Mi 

10,  V,  93.  Clinica .   .   . 

Dott  Smutny. 
Tusi  ni. 

,      Zoppi. 

,      Chighizola. 
Scolaresca. 

Contesso  Maria  Filippina,  di 

anni  46,  casalinga,  maritata,  di 
Nizza  Marittima.  —  Nullipara. 

Grosso  fibromioma  peduncolato  e-  fibromioma 
intramurale  anteriore.  Retroversione  dell'utero 
miomaloso.  —  Blenorragie. 

17 

15,  V,  93.  Clinica.  .  . 

DolL  Smutny. 
,      Botteri. 

,      Chighizola. 

Scolaresca. 

Gentilini    Maria,    d'anni  42, 

cantatrice,    maritata,   da    Pisa, 
domiciliata  a  Genova.  —  Nulli- 

Fibromioma  uterino  in  tramurale.  Tumore  fìsso 
per  prevalente  sviluppo  p.ivico.  Collo  altissimo 
(18  cin.  dall'astio  vaginale). 

18 
HI 

39,  V,  93,  Pensione  sa- 
nitari». 

Dott.  Smutny. 
,      Tusini. 
,      Lupi. 

Chighizola. 

,      P.  Cam  pini. 

C.  M.  A.,  d'anni  l'i,  possidente, 
di  Teramo,  maritala.  —  Nulli- 

Fibromiomi  uterini   sottoperitoneali  e  intra - 
murali,    con    grosso    nucleo    inlralegamentoso 
sinistro  comprimente  il  nervo  crurale  e  il  plesso 
sacrale.  Gisti  ovariebe  avvinile.  Peritoniti  pre- 
gresse e  peritonite  lenta  in  attività.  Nevralgia 
intense  sciatica  e  crurale  con  atrofia  e  contral- 
tura dell'arto  inferiore  sinislro.  —  Aibuminuria 
e  febbre  da  oltre  un  anno.  Harasmo. 

5,  VII,  93.  Clinica    .   . 

Dott.  Smutny. 

„      Chighizola. 
Scolaresca. 

Checchi  Anna,  di   anni  49, 
domestica,  vedova,  da    Pescia, 
domiciliata  in  Genova.  —  Nulli- 

Fibromioma  intramurale  del  fondo  di          <> 
-    Insufficienza  della  mìlrale.  Cianosi  àr'  '      o 
Edemi  degli  arti  inferiori. 
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OPERAZIONE 


DIAOM08I     ANATOMICA 


ESITO 


OSSERVAZIONI 


Laparotomia.  —  Metodica  sezione  dei  lega- 
menti larghi.  Isolamento  ed  estrazione  dell'utero 
miomatoso.  Satura  vaginale.  —  Peso  del  tumore 
kg.  a  400. 

Durata  dell'operazione  ore  2. 


Laparotomia.  —  Metodica  sezione  dei  lega- 
menti larghi  Laccio  elastico.  Amputazione  so- 
pravaginale. Estirpazione  del  collo  uterino.  Estir- 
pazione del  tumore  del  peso  di  kg.  3. 300. 

Durata  dell'operazione  ore  t  e  mezzo. 


Laparotomia.  —  Frazionamento  e  sezione  del 
peduncolo  ed  estirpazione  degli. annessi.  Estirpa- 
zioni di  cisti  di  ambedue  i  legamenti  larghi.  Iste- 
romiomopexi  addominale.  —  Peso  del  tumore 
estirpato  kg.  3. 700. 

Durata  dell'operazione  un'ora. 


Laparotomia.  —  Legatura  dei  vasi.  Sezione 
circolare  del  peritoneo.  Scollamento  del  tumore 
dalla  vescica  e  dalla  parete  pelvica  e  recisione 
delle  sue  inserzioni  vaginali  ed  estrazione.  — 
Peso  dell'utero  miomatoso  kg.  13. 

Durata  dell'operazione  4  ore. 


Laparotomia.  —  Tumore  lobulato  completa- 
mente aderente.  —  Scollamento  del  tumore. 
Isolamento  ed  ablazione  del  collo  e  delle  cisti 
ovariche.  Zaffameli  lo  secondo  Mikulicz.  —  Peso 
del  tumore  kg  4. 600. 

Durata  dell'operazione  ore  1. 15. 


ifierzione  vaginale  del  collo  e  legatura 

.  aterine.  —  Laparotomia.  —  Sezione  meto- 

dei  legamenti  larghi;  isolamento  ed  estra- 

e  dell'utero  miomatoso.  —  Peso  del  tumore 

1  300. 

**i  dell'operazione  circa  un'ora. 


di 

« 

zi 


Morte  al  IH  giorno  per 
shock.  -  (Avvelenamento 
tardivo  da  cloroformio  ?) 


Guarigione. 


Guarigione. 


Guarigione. 


Morte  dopo  7  ore  per 
embolismo  polmonare. 


Narcosi    difficilissima,  soffoca- 
zione, perdita  di  polso*  ecc. 


Narcosi  con  decorso  gravissimo. 
Cessazione  immediata  dei  dolori 
nevralgici  dopo  l'operazione. 


Narcosi    gravissima    Dispnea, 
ambascia,  perdita  di  polso,  ecc. 


Guarigione. 


Sino  all'estrazione  del  tumore 
si  usò  l'analgesia  cocainica;  il 
resto  dell'atto  operativo  fu  com- 
piuto nella  cloronarcosi. 


(Continua). 


IL  POLICLINICO 


RIVISTA 

del  movimento  scientifico  in  Italia  e  fuori 


E.  ALBERT  ed  J.  SCHNITZLER.  -  Alcuni  espe- 
rimenti sulla  compressione  cerebrale 
{Ctntralblatt  fOr  Chirurgie,  1894,  n.  18). 

1  nuovi  esperimenti  sulla  compressione 
del  cervello  ed  i  nuovi  argomenti  riportati 
dagli  autori  sono  bastevoli  a  demolire  la 
vecchia  teoria  del  Berqmann  manonafor-' 
miilarne  una  nuova.  Gli  argomenti  sono  ri- 
cavati in  parie  da  osservazioni  cliniche  di 
meningoceli,  di  emorragie  dell'A.  menin- 
gea media,  e  di  resezioni  del  cranio,  in 
parte  da  esperimenti  sugli  animali.  Gli  au- 
tori non  hanno  mai  potuto  osservare,  salvo 
in  un  sol  caso,  che  lo  svuotamento  di  un 
meningocele  con  la  pressione,  susciti  come 
si  credo,  sintomi  di  compressione  cere- 
brale: enei  caso  in  cui  si  avevano  questi  sin- 
tomi, esisteva  contemporaneamente  idro- 
cefalo, cioè  impedimento  allo  svuotamento 
del  liquido  cerebro-  spinale,  e  nello  slesso 
tempo  una  sproporzione  fra  la  massa  del 
liquido  comprimente  e  del  cervello  com- 
presso a  scapito  di  quest'ultimo.  Ambo  le 
circostanze  dovevano  facilitare  la  comparsa 
della  compreetione  cerebrale  nel  senso  del 


Anche  Kocher  riferisce  sopra  un  risul- 
tato negativo:  egli  non  poteva  suscitare  al- 
cun sintoma  di  compressione  in  un  menin- 
gocele riducibile  solo  lentamente:  gli  autori 
spiegano  questi  risultati  così  che  solo  allora 
il  liquido  si  lascia  ridurre  in  massa  quando 
esso  può  defluire  in  altri  punti  dalla  cavita 
del  cranio. 

Albert  e  Scunitzler  hanno  compresso 
direttamente  il  cervello  in  un  malato  che 
presentava  una  grande  breccia  del  cranio 
senza  che  insorgessero  disturbi  nel  senso- 
rio o  un  rallentamento  del  polso. 

Le  osservazioni  cliniche  ed  i  reperti  ca- 
daverici nelle  emorragie  del  la  meningea  me- 
dia portano  alle  stesse  conclusioni.  Gli  au- 
tori cercarono  ripetere  sperimentalmente 
questi  fatti  ponendo  nel  cranio  di  animali 
curarizzati  o  una  spugna  da  bagno  ovvero 
un  palloncino  che  veniva  riempito  con  acqua 
ed  era  congiunto  ad  un  manometro.  Gli  A  A. 
dimostrarono  dapprima  che  il  liquido  cere- 
bro-spinale defluiva  con  forte  corrente  at- 
traverso le  guaine  tinfaiiche  che  circondano 
i  nervi  cerebrali,  subitochè  il  cervello  ve- 
niva sottoposto  a  compressione,   mettendo 


nella  guaina  del  nervo  ottico  una  cannula 
appositamente  costruita.  Essi  confermarono 
con  ciò  i  risultati  di  |Falkenheim  e  Naunys; 
che  la  quantità  di  riassorbimento  del  liquido 
cresce  non  del  tutto  proporzionalmente 
alla  pressione.  Cercarono  inoitre  di  scio- 
gliere il  quesito  se  il  cervello  mediarne  la 
pressione  venga  spostato  in  totalità,  se  esso 
cioè  si  porti  verso  i!  foramen  magnani:  e 
che  ciò  realmente  avvenga  veniva  dimo- 
strato ponendo  un  ago  attraverso  la  mem 
brana  otturatoria,  e  quindi  esercitando  una 
pressione  sul  cervello  per  mozzo  di  un  pal- 
loncino: l'inclinazione  dell'ago  mostrava 
una  locomozione  del  cervello  verso  l'occi- 
pite: questo  si  poteva  vedere  anche  diret- 
tamente praticando  un'apertura  sulla  mem- 
brana. 

Gli  AA.  portarono  anche  la  loro  atten- 
zione sul  comportarsi  dei  vasi  sanguigni 
dapprima  nella  parte  del  cervello  colpita 
direttamente  dalla  pressione,  quindi  anche 
in  tutto  il  resto  del  cervello.  Essi  infigge- 
vano una  canula  nella  vena  giugulare  e  no- 
tavano la  velocita,  di  deflusso  del  sangue. 
mentre  contemporaneamente  da  un  mano- 
metro veniva  segnata  la  pressione  del 
sangue  nella  crurale.  Assoggettando  il  cer- 
vello ad  una  compressione,  il  sangue  goc- 
ciolava dalla  giugulare  dapprima  molto  più 
rapidamente,  quindi  più  lentamente  che 
normalmente,  tinche  con  una  forte  com- 
pressione fluiva  per  non  più  uscire.  Se  si 
tralascia  rapidamente  la  compressione,  di 
nuovo  fuoriesce  il  sangue  e  quindi  poco  a 
poco  si  ritorna  alta  comune  velocità  di  de- 
flusso. Il  sangue  venoso  cioè  viene  mediante 
la  compressione  cacciato  dal  cervello  come 
il  liquido  e  viene  cacciato  tanto  sangue  più 
liquido  per  quanto  liquido  viene  iniettato 
nel  palloncino.  Se  si  riferiscono  questi  fatti 
alla  pressione  del  sangue  si  ha  questo:  che 
le  vie  del  sangue  vengono  compresse;  j)erù 
la  circolazione  sanguigna  e  la  secrezione  e 
il  riassorbimento  del  liquido  cefalo-rachi- 
diano perdurano  Anche  la  pressione  san- 
guigna sorpassa  la  pressione  del  palloncino. 
Se  però  quest'ultima  sorpassa  la  pressior 
sanguigna,  allora  la  circolazione  si  arresti 

Indubbiamente  fra  i  vasi  vengono  com 
presse  prima  le  vene,  poiché  in  esse  la 
pressione  e  più  bassa.  Nei  capillari  av- 
viene quindi  stasi  sanguigna,  non  anemi 
come  insegna  la  teoria  di  Bergmann.  Prati 
camente  si  ha  lo  stesso  risultate),  poiché  pe 
la  stasi  dei  capillari  la  nutrizione  del  eer- 


vello  viene  ostacolata  cosi  come  nell'anemia 
capillare.  Si  ha  cioè  lo  stadio  indicato  dal 
Geigel  come  di  adiaemorrhygis. 

La  compressione  del  cervello  dapprima  è 
puramente  locale.  A  ciò  corrispondono  i 
sintomi  clinici  della  paralisi  controlaterale. 
Per  una  compressione  crescente  aumenta 
dapprima  la  pressione  sanguigni  {probabil- 
mente per  irritazione  del  vago  per  sposta- 
mento del  cervello)  e  si  ha  lo  stato  di 
eudiaemorrkysU  del  Geiokl.  Se  con  la 
compressione  si  vince  la  pressione  del 
sangue,  origina  la  adiacrnorrfiytis  e  con  ciò 
vengono  i  sintomi  della  compressione  cere- 
brale generale. 

Dott.  U.  Rossi. 


J.  H.  AKERMAN.  -  Sulla  cura  operativa 
della  microcefalia  {Cintrulbluìtf.  Chirur- 
gie, 18!»,  n.  18). 

L'A.  praticò  due  volte  la  craniotomia  in 
un  bambino  di  vent'un  mese  con  microce- 
falia congenita,  con  questo  risultato  che  la 
forte  rigidità  muscolare  diminuì  notevol- 
mente, gli  accessi  convulsivi  dell'intero 
corpo  divennero  più  rari  e  più  deboli,  il 
fanciullo  divenne  più  tranquillo  e  mostrava 
di  capire  qualche  cosa  di  ciò  che  gli  si  di- 
ceva; però  un  anno  dopo  l'operazione  non 
poteva  ancora  camminare,  *tar  fermo  e 
parlare.  La  circonferenza  della  testa  le  cui 
fontanelle  e  suture  prima  dell'intervento 
chirurgico  erano  i:om [lietamente  ossificate, 
era  cresciuta  di  1  cm.  1,2  ;  la  testa  era  di- 
ventata asimmetrica.  Siccome  dopo  la 
prima  operazione,  nella  quale  l'A.  aveva 
conservalo  il  periostio,  si  mostrò  una  ra- 
pida ossificazione  della  fessura  ossea  cha 
era  larga  due  centimetri  ed  era  posta  in 
corrispondenza  del  frontale  e  del  parietale 
di  destra,  l'A.  pensò  di  asportare  nella  se- 
conda operazione  a  sinistra    anche  il  pe 

Alla  comunicazione  di  questo  caso  l'A. 
aggiunge  la  raccolta  di  tutte  le  craniotomie 
per  microcefalia  pubblicato  nella  lettera- 
tura, raccolta  e!ie  gli  porge  il  destro  di  fare 
alcune  considerazioni  sui  risultati,  sulle  in- 
dicazioni, e  sui  metodi  di  operazione  senza 
che  però  egli  possa  naturai  monte  venire 
alla  soluzione  dei  quesiti  posti  già  dal 
Bouknevillf:  ;  a  questo  proposito  noi  ri- 
mandiamo alle  interessili! ti  ricerche  di  Mor- 
selli, il  quale  convalida  completamente  il 
reperto  di  BouiiNsviLLe,  cliecioiS  negli  idioti 
non  si  presenta  una  precoce  ossificazione 
delle  suture.,  btrncliù  questi:  ricerche  non  si 
riferiscano  solo  alla  forma  microcefalica 
dell'idiozia. 

L'A.  crede  di  poter  dare  le  seguenti  con- 
lusioni  delle  sue  investigazioni: 

1)  La  craniotomia  è  operazione  prati- 


cabile quando  venga  chiesta  dalle  persone 
di  famiglia  e  si  pratichi  in  indivìdui  non 
malandati  fisicamente.  La  mortalità  della 
operazione  è  di  circa  il  15-20  per  cento; 

2)  L'intervento  deve  essere  praticato 
in  certi  limiti  e  nei  casi  d'insuccesso  deve 
essere  ripetuto.  L'osso  deve  essere  aspor- 
tato nel  modo  migliore  col  trapano  e  la 
pinza.  Il  periostio  deve  essere  asportato 
per  lo  stesso  tratto  che  la  bendella  ossea; 

3)  I  risultali  sono,  come  era  da  aspet- 
tarsi, assai  limitati.  1  casi  più  fortunali  sono 
siati  quelli  non  legati  a  lesione  localizzata 
nel  cranio  o  nel  cervello.  Però  si  sono  ot- 
tenuti positivi  risultati  di  miglioramento 
anche  in  quei  casi  che  erano  congiunti  a 
convulsioni  epilettiche, atetosi,  rigidità  mu- 
scolare e  sintomi  spastici,  lesioni  oculari  o 
paresi  locale; 

4)  Poiché  la  microcefalia  verosimil- 
mente viene  causata  da  varie  lesioni  ana- 
to mo- patologiche,  va  da  sé  che  l'operazione 
non  può  avere  in  tutti  icasi  la  stessa  azione. 
E  siccome  é  spesso  difficile,  se  non  impos- 
sibile, diagnosticare  con  certezza  queste 
lesioni,  noi  non  possiamo  dire  con  esat- 
tezza qual  caso  debba  essere  operato  e  quale 
no.  Noi  non  possiamo  predire  se  all'opera- 
zione seguirà  un  miglioramento,  e  molto 
meno  quanto  grande  sarà  questo  migliora- 
mento. Nei  casi  che  sono  legati  a  precoce 
ossificazione  delle  fontanelle  e  delle  suture 
si  deve  intervenire  con  la  craniotomia  al 


possa  dare  vari  risultati  a  seconda  che 
essa  sia  praticala  in  una  età  più  tenera 
o  più  tarda  del  fanciullo  o  nei  casi  di  mi- 
crocefalia congenita  o  acquisita  ; 

5)  Per  poter  dare  una  risposta  a  questi 
e  ad  altri  quesiti,  sarebbe  di  grande  impor- 
tauza  che  ogni  caso  venisse  descritto  esat- 
tamente e  minutamente,  e  che  venisse  os- 
servato per  un  tempo  più  lungo  dopo  l'ope- 
razione di  quel  che  non  si  sia  fatto  fin  qui. 
Solo  in  questo  modo  si  potranno  acquistare 
delle  indicazioni  esatte  sui  nuovi  interventi 
chirurgici  nel  cranio  e  nel  cervello. 

Dott.  U.  Rossi. 


HICOLL.  —  Un  nuovo  metodo  d 
della  prostata' (The  Lan-et,  14  aprile  lS9t>. 

L'A.  osserva  che  la  prò  stai.ee  tomi  a  non 
è  nell'uso  comune  accolta  con  molto  favore. 
Ciò  dipende  in  pirte  dai  pericoli  inerenti 
all'atto  operativo,  in  parte  dai  risultati  non 
soddisfacenti  dovuti  ad  operazioni  incom- 
plete. 

Riguardo  al  primo  punto,  gli  esili  infausti 
si  devono  o  all'emorragia,  che  per  solito  è 
grave  e  si  domina  non  agevolmente,  od 
alla  sepsi  dovuta  nell'operazione  perineale 
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al  ristagno  in  diverticoli  più  bassi  del  (aglio 
esterno,  nella  soprapubica  all'urina  infatui 
dei  prostatici. 

L'asporta/ione  incompleta  poi  avviene 
molto  spesso  per  la  difficoltà  della  manovra 
operativa,  tanto  dall'una  che  dall'altra  via. 

L'A.  ad  ovviare  questi  inconvenienti  ha 
ideato,  eseguilo  sul  cadavere,  e  due  volte 
su!  vivo  con  successo,  un'operazione,  che 
riassume  cosi; 

1"  Si  fa  una  cistotomia  soprapubica:  i 
margini  della  broccia  veseieale  sono  fissati 
all'incisione  cutanea  e  la  cavità  disinfettata 
più  volte  con  acido  fenico  1,2  percento; 
eventu.il  men  te  possono  togliersi  con  un 
cucchiaio  da  litotomia  le  concrezioni  di 
fosfati  frequenti  sulle  pareti  della  vescica 
nei  prostatici. 

2"  Si  mette  ora  il  malato  nella  posi- 
zione di  datotomia,  s'introduce  una  sonda 
nell'uretra  e  l'indice  sinistro  nel  retto;  si 
fa  un'incisione  mediana  sul  rafe  perineale, 
e  si  approfonda  sino  all'apice  della  pro- 
stata ;  si  scolla  ora  accuratamente  dal  retto 
la  superficie  posteriore  della  prostata;  se 
non  basta  l'incisione  mediana,  si  possono 
fare  due  incisioni  laterali  oblique,  partendo 
dall'estremo        ;  eri  ore  della  prima. 

3°  S'inculi;  ora  la  capsula  della  prostata 
indietro  e  in  basso,  e  si  snuclea  col  dito  la 
glandola;  se  ciò  riesce  difficile,  si  può  usare 
uno  strumento  smusso;  in  casi  eccezionali 
un  cucchiaio  di  Volkmann. 

L'enucleazione  si  completa  facilmente, 
facendo  spingere  attraverso  la  vescica 
aperta  la  prostata  verso  il  perineo. 

In  genere  non  si  lede  né  la  parete  della 
vescica  né  quella  dell'uretra. 

Terminata  l'operazione,  s'introduce  un 
grosso  catetere  metallico  per  l'uretra  in 
vescica,  e  si  lava  con  acido  fenico.  Si  disin- 
fetta il  cavo  perineale, e  si  tamponacon  garza 
allo  iodoformio.  La  ferita  soprapubica 
è  lasciala  aperta,  s  la  vescica  viene  disin- 
fettata giornalmente. 

Nei  suoi  due  casi  l'A.  non  ha  trovato  il 
lobo  medio  della  prostata  prominente  a 
guisa  di  valvola  sul  collo  veseieale;  ove  ciò 
avvenisse,  egli  crede  che  potrebbe  meglio 
asportarsi  in  secondo  tempo  dal  lato  della 
vescica;  in  questo  modo  l'urina  non  più  in- 
fetta non  potrebbe  recar  danno,  scolando 
nel  cavo  perineale,  ora  già  granulante. 

Cosi  pure  non  gli  é  mai  occorso  di  ledere 
la  vescica  il  l'uretra  durante  l'operazione. 
Nel  caso  consiglia  di  suturare. 

La  lesione  il. -gli  ureteri  non  sembra  possi- 
bile; invece  è  pressoché  inevitabile  quella 
dei  dotti  ejacu'aioriedelle  vescichette  sper- 
matiche; ma  riattandosi  per  lo  più  d'indivi- 
dui  vecchi  e  impotenti,  ciò  non  è  gran  male. 

I  vantaggi  ili  questo  metodo  sono: 

1°  riguardo  al  pericolo  nell'atto  ope- 


l' emorragia  non  é  grave,  facendosi 
l'enucleazione  della  prostata  sottocapsulare, 
e  non  interessando  affatto  la  parete  ante- 
riore, dove  esistono  i  plessi  venosi  più  nu- 
merosi; 

perla  sepsi,  ogni  pericolo  è  scongiurato, 
non  avendosi  scolo  di  urina  infetta  nella 
ferita. 

2°  Per  quello  che  spetta  all'esito  fun- 
zionale, non  si  avranno  mai  risultati  o  par- 
ziali o  nulli,  potendosi  eseguire  l'asporta- 
zione nel  modo  più  completo  possibile. 
Doti.  R.  Alessandri. 


S.  0TT0LEN6HI.  -  La  tossicità  del  sangue 
asfittico  (Riforma  Medica,  1894,  n.  106. 
pag.  36*1. 

L'A.,  avendo  già  sospettato  che  nella 
asfissia  dovea  prodursi  una  rapida  intossi- 
cazione del  sangue,  volle  sperimentalmente 
dimostrarlo.  E  siccome  la  tossicità  del 
sangue  normale  per  animali  della  stessa 
specie  è  di  mollo  diminuita,  il  prof.  Otto- 
lenoni  ha  studiato  l'azione  del  sangue  di 
coniglio  morto  per  asfissia  sopra  conigli 
sani.  Egli  uccideva  l'animale  da  esperi- 
mento in  modo,  che  la  morte  avveniva  per 
lenta  asfissia  e  non  per  sincope,  come  ta- 
lora può  accadere,  assicurandosi  di  ciò  e 
colla  sintomatologia  e  col  reperto  cadave- 
rico. Morto  l'animale,  veniva  preso  colle 
dovute  cautele  il  sangue  dal  ventricolo  de- 
liro con  una  pipetta,  e  si  lasciava  coagu- 
lare. Appena  cominciata  la  coagulazione 
(in  media  15  a  20  minuti  dopo  l'estrazione) 
si  filtravano  su  garza  sterilizzata  siero  e 
coagulo,  e  si  spremeva  forte.  Con  ciò  si 
otteneva  il  preciso  coefficiente  emato-tos- 
sico, die  è  alquanto  minore  del  coefficiente 
di  tossicità  del  solo  coagulo,  almeno  se- 
condo le  ricerche  eseguite  sul  coniglio  da 
Lbclaincr  e  Rsuonu.  Il  liquido  così  filtrato 
veniva  quindi  iniettato  nella  vena  succla- 
via. Come  esperienze  di  controllo,  l'A. 
iniettava  poi  collo  stesso  metodo  il  sangue 
tolto  ad  animali  uccisi  per  rapida  sincope, 
con  un  forte  colpo  cioè  sull'occipite. 
Ecco  il  risultato  delle  sperienze: 
A)  Conigli  inoculati  con  sangue  tossico. 
I"  Con  piccole  dosi  (gr.  1,9;  2,5;  4,2; 
5,9  per  ogni  1000  gr.  di  peso  dell'animale) 
si  ebbe  sempre  una  fenomenologia  costante 
e  caratteristica:  scomparsa  dell'intelligenza, 
stupore,  paralisi  di  senso,  paresi  motoria, 
abolizione  del  riflesso  irideo,  completa  im- 
mobilità, cui  segue  andatura  incerta,  atos- 
sica. I  casi  di  sperimento  furono  5. 

2°  Con  forti  dosi  (gr.  9,8  e  13  per  ogni 
1000  gr.  di  peso  dell'animale)  si  ebbero  nei 
due  casi  studiati:  la  prima  volta  morte  ra- 
pidissima subilo  dopo  l'iniezione;  la  se- 
conda, morte  dopo  4  ore. 
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B)  Conigli  inoculali  eoa  sangue  tolto  ad 
animale  morto  per  sincope. 

Se  ne  studiarono  2  casi,  iniettando  ben 
12  gr.  di  liquido  per  ogni  1000  gr.  di  peso 
dell'animale.  Gli  animali  non  risentono  ef- 
fetto sensibile  dell'iniezione. 

Non  potendosi  per  questo  speri  enze  più 
impugnare  la  tossicità  del  sangue  asfittico, 
l'A,  trova  però  che  i  fenomeni,  da  lui  pro- 
vocati negli  animali  con  tali  iniezioni,  ri- 
spondono esattamente  ai  fenomeni  della 
asfissia  incompleta  (descritta  dal  Pellicani 
con  non  comune  maestria),  fenomeni  che 
l'A.  stesso  ha  poi  personalmente  consta- 
tato in  15  casi  di  asfissie  incomplete  da  os- 
sido di  carbonio,  provocate  in  un  locale  del 
carcere  di  Torino  per  guasto  di  un  calori- 
fero. 

E  siccome  la  tossicità  del  sangue  asfit- 
tico, intravista  già  dal  Bichat  e  dimostrata 
dal  BhowN'Séquakd,  non  poteva  più  per  gli 
studi  del  Qumquaoo  attribuirsi  a  mancanza 
di  ossigeno  o  ad  eccesso  di  acido  carbonico, 
resta  stabilito  che  la  tossicità  del  sangue 
asfittico  è  devoluta  a  sostanze  tossiche  (leu- 
comaine)  provenienti  dai  tessuti  animali, 
leucomaine  che,  iniettate  a  piccola  dose, 
producono  fenomeni  analoghi  a  quelli  delle 
asfissie  incomplete,  mentre  danno  rapida 
morte  a  dosi  elevate  negli  animali  almeno 
della  medesima  specie. 

Dott.  E.  D'Anna. 


GINECOLOGIA 

L.  MANOIASALLI.  —  Ovarlotomla  nella  gra- 
vidanza e  dopo  il  parto. 

Data  la  complicanza  di  un  tumore  ova- 
rico  colla  gravidanza,  conviene  attendere, 
per  decidere  l'intervento,  che  il  parto  si 
compia,  oppure  si  deve  procedere  alla  pun- 
tura del  tumore,  oppure  è  miglior  consi- 
glio interrompere  la  gravidanza  o  praticare 


Povariotomia?  Le  statistiche  dimostrano  i 
pochi  vantaggi  che  sì  hanno  sia  colla  pun- 
tura del  tumore,  durante  la  gravidanza,  sia 
col  l' in  te  rru  zio  n  e  della  medesima,  sia  col- 
l'aspettativa.  Secondo  la  statistica  del  Reuv, 
coli 'aspettativa  si  ebbe  la  mortalità  ma- 
terna del  23  per  cento  e  fetale  del  39  per 
cento:  colla  puntura  5  morte  sopra  59 
donne,  nelle  quali  vennero  praticate  95  pun- 
ture; colla  interruzione  della  gravidanza 
3  donne  morte  sopra  11  e  5  feti  morti.  Cosi 
è  che  Povariotomia  durante  la  gravidanza, 
proposta  per  primo  da  Meriman  nel  1817, 
eseguita  per  la  prima  volta  inconsciamente 
dal  Beat)  nel  1846,  e  deliberatamente  pra- 
ticata da  Atlke  nel  1850,  va  sempre  più 
acquistando  favore,  tanto  più  che  le  stati- 
stiche dello  Dsirne  portano  alla  conclu- 
sione che  la  ovariotomia  durante  la  gravi- 
danza è  sempre  indicata  e  che  la  prognosi 
e  tanto  più  fausta  quanto  più  precoce  è  l'in- 
tervento. 

L'A.  ha  dovuto  praticare  Povariotomia 
5  volte  durante  la  gravidanza  ad  epoche 
varie,  senza  che  la  gravidanza  venisse  com- 
promessa, meno  che  in  un  caso  in  cui  ebbe 
insuccesso  per  peritonite  settica  già  in  atto 
al  momento  dell'operazione;  11  volte  in- 
tervenne nel  periodo  uutTperale,  e  solo  due 
volte  ebbe  esito  infausto.  Tanto  nella  prima, 
come  nella  seconda  serie  di  casi  si  tratta  di 
tumori  cistici  voluminosi  dell'ovaio,  sem- 
plici o  suppurali. 

Dai  suoi  casi  PA.  deduce  che  vi  è  indica- 
zione alla  ovariotomia  durante  la  gravi- 
danza, e  possibilmente  nei  primi  cinque 
mesi,  tanto  più  poi  che  appare  dimostrati! 
che  le  serie  complicanze  di  questi  tumori 
(suppurazione,  torsione  del  peduncolo,  fatti 
peritonitici,  rottura  delle  cisti)  si  svolgono 
di  preferenza  sia  alla  fine  della  gravidanza, 
sia  durante  il  parto,  sia  nel  corso  del  pe- 
riodo puerperalc,  dimodoché  l'intervento 
precoce  acquista  una  vera  importanza  pro- 
filattica. Dott.  O.  Makoarucoi. 
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R.  Accademia  medica  di  Roma. 
Adunanza  ordinarla  del  27  maggio  1804. 


Il  socio  Potitempsky  presenta  un  operato 

di   carice  aneurismatica   tugulo-carotidea 
linislra. 

Queste  lesioni  sono  piuttosto  rare,  spe- 
cialmente nel  collo.  L'O.  dice  che  non 
fu  mai  estirpata  una  varice  lugulo-caro li- 
dea:  nei  casi  descritti  o  no: 


intervento  chirurgico,  o  questo  si  limitò 
all'allacciatura  della  carotide  con  poco  o 
nessun  vantaggio.  11  caso  in  discorso  è  do- 
vuto a  trauma.  Si  tratta  di  un  giovane  fe- 
rito tre  anni  fa  in  varie  parli  del  corpo  gra- 
vemente: la  ferita  meno  grave  fu  quelli 
della  regione  carotidea  sinistra,  poiché  colla 
semplice  medicatura  antisettica  cicatrizzo 
in  pochi  giorni. 

Però  un  me*o  circa  dopo  l'avvenuto  fe- 
rimento, l'infermo  notò  una  lieve  tumefa- 
zione al  disotto  della  ferita    del  collo,   la 
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>iuale  dava  un  senso  di  molestia  e,  palpata 
da  Ini  stesso,  Taceva  percepire  la  sensa- 
zione di  una  corda  in  vibrazione.  Col  cre- 
scere della  tumefazione  aumentarono  i  di- 
sturbi, speeid  il  capogiro,  «allora  l'infermo 
sì  presentò  all'ospedale.  Si  notava  allora 
nella  località  no  tumore  della  grandezza  e 
della  forma  di  no  uovo  di  pollo,  il  quale  dal 
disotto  della  raastoide  giungeva  fin  sotto 
la  medie tà  nella  regione  carotidea:  aveva 
lutti  ì  caratteri  dell'aneurisma:  la  pulsa- 
zione era  nettissima,  ritmica,  espansiva, 
sincrona  col  polso  arterioso.  Lesioni  car- 
diache non  ve  n'erano,  se  si  eccettua  una 
leggiera  ipertrofìa  del  ventricolo  sinistro. 
Furono  fatti  1  tracciati  sfigmografi  ci,  sia 
ilei  tumore,  sia  del  cuore  :  questi  ultimi  ri- 
cor  ri  uno  quelli  che  si  hanno  nelle  stenosi 
aortiche.  L'O.  procede  all'atto  operativo, 
praticando  una  incisione  lungo  il  margine 
interno  dello  sternocleido,  dall'apofìsi  ma- 
toide  alla  clavicola  ;  legò  preventivamente 
e  provvisoriamente  la  carotide  comune  poco 
al  disotto  della  sua  biforcazione.  Scoprendo 
poi  la  carotide  esterna  e  la  giugulare  in- 
terna, riconobbe  trattarsi  di  varice  aneu- 
rismatica fra  questi  due  vasi  :  la  vena  era 
fortemente  dilatata,  come  si  può  vedere 
dal  pezzo  anatomico  che  presenta,  da  poco 
al  disopra  della  clavicola  fino  al  forame 
giugulare;  la  carotide  esterna,  poco  dila- 
tata, comunicava  colla  ectasia  venosa  me- 
diante un  ramo  trasversale  originantesi  fra 
la  tiroidea  superiore  e  la  linguale. 

Preparato  il  sacco,  legò  la  carotide 
esterna  in  basso  prima  che  dia  la  tiroidea 
superiore  ed  in  alto  dopo  che  ha  dato  la 
mascellare  esterna:  quindi  escisse  il  tratto 
di  carotide  compreso  fra  le  legature  unita- 
mente al  sacco  varicoso,  legando  la  vena  in 
basso  al  suo  ingresso  nella  regione  ed  in 
alto  con  dite  tacci  più  possibilmente  vicino 
al  foramo  iugulare,  giungendo  il  sacco  fino 
a  questo  punto.  Tolto  il  laccio  alla  carotide 
primitiva,  tamponò  il  cavo  e  suturò  in  se- 
condo tempo. 

Attualmente  l'infermo  è  guarito  comple- 
tamente: solo  si  nota,  a  sinistra,  leggera 
ptosi  della  palpebra  superiore  e  leggera 
miosi,  dovute  probabilmente  a  lesione  del 
simpatico:  deipari  la  lingua,  estratta  dal 
cavo  oralo,  è  deviata  verso  sinistra;  nella 
immobilità,  leggermente  verso  destra:  il 
labbro  superiore  alquanto  paretico  nella 
meli  sinistra,  fatto  dovuto  a  lesione  di 
qualche  fibrilla  del  facciale. 

Del  resto,  queste  lesioni  vanno  miglio- 
rando e  l'infermo  non  accusa  più  alcun  fa- 
Durante  crede  che  la  paresi  della  faccia 
sia  dovuta   piuttosto  a  lesione  di  qualche 
ramo  del  plesso  cervicale  superficiale. 

Domanda  al  Postempsky  per  quali  ra- 
gioni ha  insistito  nel  praticare,  del  resto 


molto  abilmente,  la  lunga  ed  estesa  disse- 
zione della  varice, poiché  cerio  a  questo  atto 
sono  dovuti  i  fatti  paralitici  accennati, 
mentre  si  poteva  fare  l'allacciatura  sopra  e 
sotto  della  carotide  o  al  bisogno  anche  la 
legatura  della  vena.  Ciò  non  è  indifferente; 
poiché  consigliando  a  tutti  i  chirurgi  questo 
atto,  che  richiede  speciale  valentia,  niente 
di  più  facile  che  ledere  i  nervi  cosi  impor- 
tanti della  regione. 

Postempaky  aveva  pensato  di  limitarsi  a 
questa  cura,  poiché  i  fatti  obbiettivi  non 
erano  tali  da  far  diagnosticare  una  varice 
aneurismatica:  pero  dopo  riconosciuta  la 
lesione,  sapendo  che  in  simili  casi  le  sole 
legature  non  bastarono,  poiché  si  ebbero  le 
recidive,  decise  di  procedere  alla  escissione, 
la  quale  del  resto  non  gli  fu  difficile:  fu  poi 
allettalo  dalla  novità  del  caso.  Quanto  alla 
legatura  doppia  della  vena,  non  gli  sarebbe 
riuscita,  poiché  il  polo  superiore  della  va- 
rice arrivava  sin  nel  forame  iugulare. 

Mazzoni.  Nelle  tre  operate  presentate 
nell'ultima  seduta  la  diagnosi  clinica  fu  di 
peritonite  cronica  probabilmente  tuber- 
colare. 

L'intervento  operatorio  però  permise  di 
correggere  in  una  la  diagnosi  e  nelle  altre 
due  di  avere  la  spiega/ione  dei  fatti  osser- 
vati. 

Nella  prima  malata,  20  mesi  dopo  l'ul- 
timo parto  si  manifestò  in  corrispondenza 
dell'ombelico  una  intumescenza  rotondeg- 
giante riducentesi  alla  pressione:  l'addome 
andò  gratadamente  annientando  e  un  sani- 
tario dopo  tre  mesi  estrasso  mediante  pun- 
zione  circa  un  litro  di  liquido  giallo-verda- 
stro. Però  il  ventre  tornò  a  tumefarsi  n 
con  febbre  nelle  ore  serotino:  fu  necessaria 
una  seconda  e  poi  una  terza  paracentesi:  il 
liquido  aveva  cambiato  natura,  essendo  di- 
venuto di  colorito  biancastro,  denso;  de- 
cantato, lasciava  un  deposito  giallastro. 

Si  fece  una  quarta  puntura,  finché  poi  fu 
accettata  nel  suo  riparto  chirurgico. 

All'esame  obbiettivo  si  rilevava  che  l'ad- 
dome era  occupato  da  un'intumescenza, 
sorpassante  in  alto  l'ombelico  e  sui  lati  le 
linee  ascellari  anteriori,  fissa,  manifesta- 
mente fluttuante.  All'esame  ginecologico 
l'utero  si  presentava  mobile,  leggermente 
relroposto:  gli  annessi  non  si  potevano  per- 
cepire. 

Il  29  agosto  l'O.  praticò  la  laparotomia 
sottombelicale:  trovò  il  peritoneo  edematoso 
ispessito,  che  si  lasciava  scollare  come  una 
spessa  cisti.  Incisolo,  si  vedevano  le  anse 
intestinali  adese  posteriormente  e  ricoperte 
da  uno  spesso  essudato.  Vuotato  il  liquido 
e  rimossi  gli  abbondanti  essudati,  tamponò 
il  cavo  con  garza  iodoformica.  Dopo  R 
giorni  il  cavo  era  ben  granulante:  all'un- 
dicesimo giorno  l'O.  vide  che  la  tuba  sìni- 
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Btn  era  beante  nel  cavo-  la  escisse  e  ne 
cauterizzò  il  moncone. 

La  guarigione  avvenne  Ionia,  ma  com- 
pleta. 

L'esame  microscopico  mostrò  il  peri- 
toneo preso  da  processo  tubercolare  e  la 
porzione  di  tuba  escissa  da  infiltramento 
purulento. 

L'O.  ritiene  che  il  processo  esordito  nel 
peritoneo  come  tubercolosi  semplice  di  venne 
più  tardi  purulento  per  i  rapporti  contratti 
■•olla  tuba. 

La  seconda  inferma  si  presenta  un  mese 
dopo  comparsa  la  tumefazione  del  ventre: 
aveva  sofferenze  minime,  però  le  condi- 
zioni generali  e  le  forze  deperivano  in  modo 
allarmali  le.  Pleurite  sierosa  destra.  Febbre 
tutte  le  sere.  La  cavità  peritoneale  era 
piena  di  liquido,  libero  solo  in  parte,  poiché 
le  zone  di  ottusità  persistevano  malgrado  il 
variare  della  posizione. 

Praticata  la  laparotomia  il  28  marzo  '94, 
l'O.  trovò  il  tessuto  properitoneale  forte- 
mente edematoso:  il  peritoneo  ispessito  ed 
edematoso.  Aperto  il  peritoneo,  uscì  una 
grande  quantità  di  liquido,  dapprima  ci- 
trino, poi  giallastro,  poi  torbido:  te  anse  in- 
testinali accollate,  contorte,  ricoperte  di 
noduli  grandi  da  un  grano  di  miglio  ad  un 
nocciolo  di  ciliegia,  duri  biancastri:  i!  grande 
omento  ispessito  e  retratto,  aderente  alla 
pai-eie  addominale;  fegato  e  milza  aderenti. 
Gli  annessi  infiltrali  e  ricoperti  dì  essudati 
organizzatóre  che  stringono  la  cavità  perito- 
neale. Tamponamento  come  nel  primo  caso. 
Dopo  un  mese  si  ebbe  la  guarigione  :  il  li- 
quido non  si  è  piiì  riprodotto,  la  tempera- 
tura è  slata  sempre  normale,  scomparso  è 
il  liquido  pleurico:  l'appetito  è  ritornato,  il 
peso  del  corpo  &  andato  crescendo,  le  con- 
dizioni generali  attualmente  sono  eccel- 
lenti. L'esame  microscopico  dimostrò  trat- 
tarsi di  peritonite  tubercolare  tipica. 

Nella  terza  operata  la  diagnosi  di  peri- 
tonite tubercolare  fu  corretta  al  momento 
dell'atto  operativo,  trattandosi  invece  dì 
peritonite  da  neoplasma. 

Dall'anamnesi  si  rilevava  che  due  mesi 
prima  di  chiedere  soccorso  l'inferma  av- 
vertiva un  dolore  nei  pressi  dell'ombelico, 
accompagnato  da  febbre  costante  la  sera  e 
da  una  graduale  tumefazione  dell'addome. 
All'esame  obbiettivo  il  ventre  si  presentava 
enormemente  disteso,  lucido,  con  grande 
quantità  di  liquido  libero:  in  corrispondenza 
della  zona  iliaca  destra  si  avvertiva  una 
resistenza  maggiore  che  a  sinistra.  Manca 
l'esame  ginecologico. 

Fatta  la  laparotomia,  si  trova  la  cavità 
addominale  riempita  di  liquido  biancastro  e 
da  un  tumore  voluminoso,  ricoperto  dal 
grande  omento  al  quale  aderiva  fortemente: 
il  tumore  si  connetteva  col  suo  peduncolo 
al  ligamento  largo  di  destra  e  si  diffondeva 


allo  scavo  vescico-uterino.  Fatta  l'estirpa- 
zione di  tutte  le  masse  del  tumore,  si  ebbe 
guarigione  completa.  L'esame  microsco- 
pico dimostrò  trattarsi  di  un  sarcoma  fuso- 
cellulare,  telangetiasico. 

Campana  illustra  un  caso  di  nevrite  le- 
prosa, in  cui  sì  riscontrarono  streplocoechi 
settici,  insieme  a  bacilli  della  lepre. 

L'O.  ebbe  in  clinica  un  infermo  che  pre- 
sentava gravi  fenomeni  setlicoemici  gene- 
rali e  locali,  sopravvenuti  ad  un  pemfigo 
purulento  leproso  gravissimo  e  che  fini 
dopo  pochi  giorni  di  permanenza  nelle  sale 
cliniche. 

L'infermo  presentò  delle  alterazioni  sta- 
tiche avanzate,  con  iperemie  e  necrosi 
della  cute,  ed  anche  in  alcuni  tratti  del 
tessuto  sottocutaneo  dell'arto  inferiore  de* 
stro,  accompagnate  a  vivi  dolori,  ora  con- 
tinui ed  ora  interrotti,  di  alcune  sezioni 
dell'arto,  ed  accompagnate  da  aree  aneste- 
tiche cutanee,  più  avanzate,  dove  si  vede- 
vano i  fenomeni  statici,  anche  se  non  com- 
plicati con  tratti  necrotici. 

Questi  fenomeni  furono  giudicati  come 
dovuti  ad  intensa  nevrite  dei  plessi  femo- 
rocrurali  del  lato  destro. 

L'autopsia  confermò  questa  diagnosi. 

L'esame  microscopico,  fatto  tanto  al- 
lora, come  poi,  dia  motivo  a  far  rilevare 
una  infiltrazione  flogistica  intertubolare  ed 
inter fascicolare,  grave,  avanzala  di  tutti  i 
rami  nervosi  anzidetti. 

Nel  ricercare  lo  stato  dei  bacilli  leprosi, 
in  questa  infiltrazione,  si  trovò  il  solito 
accumulo  di  bacilli  leprosi,  con  delle  colo- 
nìo  di  streptococchi. 

I  preparati  d'antica  data  non  permet- 
tono dì  far  una  completa  dimostrazione  in 
questo  momento;  poiché  la  colorazione 
•  bluastra,  che  dovrebbe  tingere  tutto  il  tes- 
suto nerveo  e  gli  streptococchi,  è  disparsa; 
rimangono  soliamo  le  colonie  del  bacillo 
leproso  tuttavia  colorate  in  rosso. 

L'O.  richiama  l'attenzione  dei  colleghi  su 
questo  reperto  batteriologico  in  un  infermo 
che  aveva  fenomeni  di  disturbi  cireolatori! 
cutanei,  avanzati  e  venuti  acutamente  in- 
sieme ad  infezione  settica. 

Chi  sa  che  in  paesi  dove  la  lepra  è  assai 
diffusa,  non  si  possa  dimostrare  che  queste 
invasioni  contemporanee  di  diversi  agenti 
morbosi  parassitarie  sono  la  cagione  dei 
violenti  fenomeni  settici  e  mutilanti  dei 
leprosi?  Sarebbe  un  gran  bene,  perchè  la 
medicina  fin  oggi  è  riuscita  ad  abortire, 
limitare  la  sepsi,  e  non  riesce  ancora  a 
limitare  i  lenti  fenomeni  di  invasione  del 
bacillo  leproso. 

Impact ian ti  riferisce  intorno  ad  alcuni 
casi  di  artrite  cronica. 

È  noto  che  per  gli  studi  di  Charcot  prima, 
poi  di  Lancerai) x  ed  altri,  alcune  forme  di 
artrite  cronica  del  tipo  deformante,  vanno 


IL    POLICLINICO    —    ACCADIMI!    I    SOCIETÀ    SOIESTIFICHi 


considerate  come  dipendenti  dal  sistema 
nervoso.  L'essere  i  disturbi  trofici  gravi, 
e  talora  gravissimi,  che  le  accompagnano, 
per  lo  più  bilaterali,  simmetrici,  gli  edemi, 
gli  eczemi,  le  desquamiti  azioni,  le  ipertrofie 
delle  unghie,  le  distrofìe  muscolari,  spesso 
con  alterazioni  manifeste  di  reazione  elet- 
trica, la  dolenzia  dei  nervi  spontanea  ed  alla 
pressione,  sono  tutti  fatti  che  depongono 
in  favore  di  questo  modo  di  vedere. 

L'O.  espone  quattro  storte  cliniche  di 
casi  da  lui  studiati. 

1°  E  una  donna  di  mezza  età  condannata 
all'assoluta  immobilità  nel  letto  da  alcuni 
anni  per  dolori  gravi  agli  arti  superiori  ed 
inferiori,  specialmente  a  questi  ultimi;  do- 
lori che  in  parte  sono  diffusi,  in  parte  si 
possono  localizzare  alle  articolazioni  e  nei 
nervi,  che  sono  dolentissimi  alla  pressione. 
È  rimarchevole  che  lo  sciatico  sinistro, 
nella  cavità  poplitea  in  alto  si  palpa  ingros- 
sato. Le  articolazioni  specialmente  degli  al- 
luci sono  ingrossate,  deviate,  scricchiolanti. 
Le  dita  delle  mani  presentano  la  deviazione 
caratteristica  verso  il  lato  ulnare.  Gli  arti 
inferiori  sono  sede  di  edema  duro;  la  pelle 
secca,  desquammantesi  abbondantemente, 
le  unghie  enormemente  ipertrofiche.  I  prin- 
cipali tronchi  nervosi  sono  dolenti.  Rea- 
zione muscolare  faradica  debole. 

2*  Trattasi  pure  dì  una  donna,  oltre  i  40 
anni,  attendente  a  casa.  Anche  costei  pre- 
senta dolori  articolari  e  muscolari,  special- 
mente nel  ginocchio  sinistro,  che  è  gonfio, 
dolente,  scricchiolante,  ecc.  Ad  dolorabilità 
dei  nervi.  Il  fatto  più  caratteristico  in  que- 
sta inferma  é  l'apparire,  insieme  al  riacu- 
tizzarsi dei  dolori,  di  un  eritema  diffuso, 
indolente,  afebbrile,  e  che  termina  con 
abbondante  de sq u aro m azione  dopo  alcuni 
giorni. 

3°  È  importante  pel  fatto  che  insieme  al 
reumatismo  articolare  deformante  vanno 
associate  delle  nevralgie  ostinate  di  alcuni 
nervi,  e  spezialmente  degli  intercostali  in- 
feriori di  sinistra.  Sopraggiunta  una  forte 
febbre,  si  esacerbarono  i  dolori,  sia  quelli 
diffusi,  sia  quelli  localizzabili  ai  principali 
tronchi  nervosi.  Segui  una  copiosa  eruzione 
lichenoide,  pruriginosissima,  che  segnava 


il  decorso  preciso  dei  nervi  dolenti,  omerali. 
brachiali  cutanei,  interni ,  crurali,  scia- 
tici, ecc.  Presentemente  l'artrite  va  assu- 
mendo, in  questo  individuo,  il  tipo  defor- 
mante schietto. 

4°  L'ultimo  caso  riguarda  una  donna  di 
anni  37,  lavandaia.  Il  reumatismo  artico- 
lare é  antico;  ma  fu  preceduto  per  parec- 
chio tempo  da  dolori  diffusi  non  precisabili 
nella  loro  sede.  Attualmente  sono  molte  le 
articolazioni  dolenti,  comprese  quelle  delle 
piccole  dita  delle  mani  e  dei  piedi,  le  quali 
sono  anche  deformate  e  deviate  nel  solito 
modo  e  sede  del  particolare  crepitio.  La  re- 
gione del  deltoide  sinistro  ■'■  appiattita  per 
atrofìa  del  muscolo.  E  pure  atrofica  la  parte 
superiore  esterna  del  trapezio  di  questo 
lato.  La  pelle  di  questa  regione  è  più  levi- 
gata e  sottile.  Movimenti  fibrillari  ne)  del- 
toide, che  è  pure  dolente  se  si  pigia  fra  le 
dita.  L'alluce  è  devialo;  la  sua  articolazione 
col  1"  metatarso  ingrossata  e  dolente.  Atro- 
fici i  muscoli  corti  flessori  dì  questo  dito, 
con  movimenti  fibrillari  Si  nota  qualche 
area  di  ipoestesia  e  qualche  altra  dì  ipere- 
stesia. Dolenti  i  crurali,  gli  sciatici,  gli 
omerali.  È  interessantissima  la  reazione 
elettrica  di  questi  muscoli  atrofici.  Infatti. 
mentre  la  reazione  faradica  è  abolita,  la 
galvanica  sì  mostra  alterata  qualitativa- 
mente, ossia:  con  una  corrente  di  media 
intensità  si  hanno  le  massime  contrazioni 
alla  chiusura  ed  apertura  dell'anode.  Evvi, 
dunque,  una  vera  e  propria  reazione  dege- 
nerativa. 

A  questo  punto  l'O.  si  domanda  se  i 
gravi  disturbi  trofici  dell'artrite  cronica,  le 
alterazioni  delle  cartilagini  articolari,  delle 
ossa,  dei  muscoli,  della  pelle,  delle  secre- 
zioni, si  debbano  ripetere  dalla  sola  nevrite, 
che  il  più  delle  volte  è  fuori  di  discussione, 
oppure  se  non  si  debba  invocare  anche  l'in- 
tervento del  sistema  nervoso  centrale.  Egli 
seguendo  i  criteri  della  buona  logica,  per 
non  ammettere  più  cause  a  spiegare  un  fe- 
nomeno, quando  una  è  sufficiente,  opina 
che  sia  la  sola  nevrite  quella  die  produce 
le  gravi  distrofie.  Il  sistema  nervoso  cen- 
trale potrebbe,  tutt'al  più,  disciplinare  que- 
ste nevriti.  Dott.  0.  Mm 
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I. 

Considerazioni  intorno  ai  restringimenti  pilorici  e  al  loro  trattamento 

curativo. 

Comunioazione  fatta  alla  Società  italiana  di  Chirurgia 

dal  prof.  FRANCESCO  DURANTE 
Direttore   del   R.   Istituto   Chirurgico   di    Roma 


Le  affezioni  del  piloro  acute  e  le  croniche,  che  determinano  perdite  di  sostanza  o 
ingrossamento  dei  tessuti,  tosto  o  tardi  danno  luogo  ai  restringimenti  del  suo  lume. 

La  sindrome  dei  sintomi  clinici,  qualunque  sia  la  natura  della  lesione  che  pro- 
duce la  stenosi ,  in  ogni  caso  ha  la  medesima  parvenza,  singolarmente  nell'inizio 
dei  disturbi  funzionali.  Quando  questi  poi  cominciano  a  farsi  gravi,  i  dati  anamne- 
stici,  il  decorso  del  morbo  e  l'esame  obiettivo  locale  e  generale  ci  mettono  nella 
condizione  di  far  la  diagnosi  della  natura  del  processo  morboso  che  produsse  il  re- 
stringimento, ma  purtroppo  allora,  nella  maggior  parte  dei  casi,  la  chirurgia  efficace 
non  arriva  in  tempo.  Egli  è  perciò  che,  secondo  io  penso,  il  chirurgo,  a  differenza 
dell'anatomo  patologo,  deve  in  questi  casi  ricercare  ed  assodare  l'esistenza  del- 
l'ostacolo meccanico  e  procedere  alla  rimozione  di  esso,  senza  badare  alla  natura 
e— ai 


degli  elementi  che  Io  produssero,  fino  a  quando  non  ha  fra  le  mani  l'organo  offeso. 
In  questo  momento  la  diagnosi  an atomo-patologica  è  necessaria  perchè  giudiziosa 
riesca  la  scelta  del  processo  operativo. 

Le  molte  ricerche  anatomo-patologiche  oramai  c'insegnano  che  a  due  cause  più 
comunemente  sono  dovute  le  stenosi  del  piloro  ;  alle  cicatrici  endo-  e  perìpiloriche 
ed  al  carcinoma. 

Le  stenosi  congenite,  per  tumori  benigni,  per  ipertrofia  delle  pareti  piloriche,  per 
compressione,  per  locomozione  dello  stomaco,  per  corpi  estranei  e  per  fatti  spasmo- 
dici sono  straordinariamente  rare. 

Le  cicatrici  endo-  e  peripiloriche  sono  il  prodotto  di  processi  flogistici,  determi- 
nati da  momenti  etnologici  di  diversa  natura.  Alcuni  fra  essi  (l'ingestione  dì  alcali  e 
di  acidi,  l'embolismo  delle  arterie,  il  bacillo  del  carbonchio,  il  bacillo  del  tifo  e  forse 
anche  lo  streptococco  della  erisipela)  eccitano  gastrite,  rammollimenti  e  suppura- 
zioni acute  della  mucosa,  che,  se  l'individuo  sopravvive  all'attacco  del  processo 
morboso,  guarirà  per  cicatrici  che  spesso  strozzano  il  piloro. 

Gli  altri  momenti  eù'ologiri  imprimono  alla  flogosi  un  andamento  cronico  ora 
necrobiotico  ora  prevalentemente  neoplastico.  L'abuso  dei  cibi  e  delle  bevande  irri- 
tanti (salse,  alcoolici),  l'insufficiente  masticazione  e  perciò  anche  l'introduzione  di 
frammentini  di  osso  aguzzi,  spine  di  pesce,  ecc.,  generano  un  catarro  cronico  dello 
stomaco,  l'esfoliazione  degli  strati  epiteliali  della  mucosa  ed  ulcere  catarrali  loca- 
lizzate nella  regione  pilorica,  dove  più  si  sofferma  il  contenuto  gastrico  e  maggiore  è 
l'attrito  per  lo  stretto  passaggio  che  il  maleriale  incontra  nell'apertura  del  piloro. 

Per  la  rigenerazione  dei  tessuti  distrutti  e  la  cicatrizzazione  si  avvera  la  stenosi, 
che  sarà  tanto  più  grave  per  quanto  più  estesa  e  profonda  era  l'ulcera  o  le  ulcere, 
che  per  acconee  cure  volsero  a  cicatrice. 

Ben  più  spesso  delle  ulcere  catarrali  sono  causa  del  restringimento  pilorico  le 
ulceri  perforanti  o  rotonde  dello  stomaco.  L'etiologia  di  quest'ulcera  e  la  patogenesi 
sono  ancora  oscurissime.  Essa  si  manifesta  ordinariamente  sulla  parete  posteriore 
della  regione  pilorica.  Nella  maggior  parte  dei  casi  è  rotonda  e  solitaria  e  proporzio- 
natamente più  profonda  che  larga.  Le  sue  note  anatomiche  mela  fanno  ritenere  di 
origine  trofica.  La  sua  pertinacia,  l'andamento  clinico  e  lo  stato  dei  tessuti  del  fondo 
e  dei  margini  lianno  troppi  punti  di  contatto  con  l'ulcera  perforante  della  pianta  del 
piede,  che  ln>  potuto  dimostrare  di  origine  nervosa  centrale  (1).  Infatti  nell'una  e 
nell'altra  la  necrobiosi  dei  tessuti  non  è  preceduta  né  accompagnata  da  infiltrazioni 
(logistiche;  appena  appena,  nei  tessuti  circonvicini  ai  margini,  vi  si  osserva  qualche 
elemento  d'immigrazione  e  non  vi  è  accenno  a  cariocinesi  degli  elementi  fissi,  mentre 
gli  strati  epiteliali  s'inspessiscono  e  si  cornificano.  In  tutte  e  due  queste  ulcere  la 
tendenza  a  scindere  profondamente  nei  tessuti  è  stragrande  e  la  resistenza  alla 
guarigione  sovente  invincibile.  La  gastralgia  e  la  ipercloridria,  che  accompagnano 
L'ulcera  perforante  dello  stomaco  e  che  persistono  talora  nei  casi  di  guarigione,  sono 
pur  me  un'altra  prova  della  sua  origine  spinale.  Un  processo  puramente  necrobiotico 
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non  potrebbe  far  soffrire  i  tormenti  di  cui  si  lagnano  i  colpiti,  né  potrebbe  determi- 
nare i  perse  erezione  di  acido  cloridrico. 

Se  t'ulcera  rotonda  prossima  al  piloro  arriva  a  cicatrizzare,  dà  le  forme  più 
gravi  delle  stenosi  per  l'abbondante  tessuto  modulare  fortemente  retrattile  che  si 
genera  nei  tessuti  circonvicini  e  nel  peritoneo  pilorico. 

Stringimenti  per  peripilorite  primitiva  e  secondaria  a  flogosi  della  cistifellea  non 
sono  impossìbili,  ina  io  in  nessuno  dei  miei  casi  l'ho  incontrati. 

Molto  più  frequenti  di  quel  che  sì  crede  sono  le  stenosi  piloriche  consecutive  ad 
ulcere  sifilitiche  e  specialmente  tubercolari.  Su  sei  casi  di  stringimenti  non  car- 
cinomatosi, due  volte  li  ho  trovati  tubercolari;  uno  di  essi  guari  con  la  plastica 
gastro-duodenale  e  l'altro  morì  dopo  tre  mesi  per  tubercolosi  disseminata. 

Fra  i  miei  operati  ve  ne  fu  uno  nel  quale  con  grande  probabilità  la  stenosi  aveva 
un'origine  sifilitica.  Egli  è  un  giovane  sofferente  da  qualche  anno  di  lue  costituzio- 
nale. Poco  tempo  dopo  che  fu  guarito  della  stenosi  pilorica,  ebbe  un  grave  attacco 
di  pachimeningite  e  poi  una  rettile  e  perirettite  gommosa.  Le  iniezioni  ipodermiche 
di  sublimato  e  l'uso  interno  del  ioduro  di  potassio  lo  guarirono  in  brevissimo  tempo. 
Queste  persistenti  e  gravi  manifestazioni  sifilitiche  mi  fanno  a  buon  dritto  supporre 
che  lo  stringimento  in  lui  fosse  di  origine  sifilitica;  tanto  più  che  l'infermo  fu  gua- 
rito dai  disturbi  funzionali  primitivi  dello  stomaco  con  la  cura  specìfica  e  che  la  cica- 
trice aveva  una  forma  irregolarissima,  direzione  tortuosa  e  comprendeva  i  tre  quarti 
della  circonferenza  pilorica. 

Le  stenosi  cicatriziali  del  piloro  si  presentano  ora  come  un  diaframma  semilunare 
resistente,  a  margine  e  superficie  lisci  e  colorito  roseo.  Esso  chiude  la  metà  o  i  due 
terzi  del  diametro  della  cavità  pilorica  ed  ha  una  direzione  ordinariamente  trasver- 
sale, qualche  volta  lievemente  obliqua  all'asse  dell'organo.  Interessa  appena  gli  strati 
della  mucosa  ed  ha  lo  spessore  di  3  a  4  millimetri.  Questa  forma  di  restringimento 
è  rara  e  deve  essere  prodotta  dalla  cicatrizzazione  delle  ulcere  catarrali,  perchè  si 
accompagna  ad  altre  cicatrici  superficiali  e  piane  della  regione  pilorica,  e  mai  a  pe- 
ripilorite. in  individui  sofferenti  da  lunga  mano  dì  catarro  e  dilatazione  dello  stomaco. 

Nella  maggior  parte  dei  casi  la  cicatrice  che  ha  stenosato  il  piloro  è  dura,  cartila- 
ginea, di  aspetto  tendineo,  di  forma  scodellare  e  a  superficie  liscia.  Sì  estende  a  gran 
parte  della  mucosa  pilorica,  piegando  più  verso  la  mucosa  dello  stomaco  che  verso 
quella  del  duodeno.  Interessa  tutto  lo  spessore  delle  pareti  dell'organo  e  spesso  anche 
il  peritoneo  pilorico,  che  si  mostra  ispessito,  raggrinzato  e  di  aspetto  perlaceo  in  una 
estensione  talora  rimarchevole 

Questo  tipo  di  cicatrice  si  conviene  alla  guarigione  di  un  processo  distruttivo 
vasto  e  profondo,  quale  è  quello  che  riscontriamo  nella  ulcera  perforante  e  forse 
nelle  lesioni  sifilitiche  del  piloro. 

Caratteristiche  sono  le  stenosi  per  tubercolosi,  le  quali  meritano  tutta  la  nostra 
attenzione  perché  la  letteratura  su  questo  argomento  è  ancora  molto  limitata. 

In  due  casi  da  me  operati  riscontrai  il  piloro  ed  il  duodeno  (questo  per  un  terzo 
in  un  caso  e  per  due  terzi  nell'altro)  ingrossati,  inspessiti  e  succulenti,  per  cui  ave- 
vano tutta  la  forma  e  la  grandezza  di  un  grosso  banano.  Il  peritoneo  della  regione 
intorbidato  ed  iperemico.  Essudati  recenti  e  antichi  avevano  reso  il  piloro  ed  il 
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duodeno  saldamente  attaccati  agli  organi  circonvicini.  Lo  spessore  dei  tessuti  nel 
primo  caso  misurava  un  maximum  di  circa  un  centimetro,  la  superfìcie  di  taglio 
aveva  un  colorito  rosso  grigiastro,  solcata  a  breve  distanza  e  irregolarmente  da  strie 
di  tessuto  perlaceo  che  si  confondevano  da  un  lato  al  peritoneo  e  dall'altro  in  uno 
strato  dì  tessuto  di  aspetto  fibroso  tendineo;  su  questo  e  verso  la  superficie  interna 
giaceva  un  tessuto  anemico,  friabile,  facile  a  spazzarsi  con  la  semplice  strofinatone 
di  un  tampone.  Il  diametro  del  lume  del  piloro  e  del  duodeno,  nella  parte  più  ri- 
stretta, permetteva  appena  il  passaggio  di  una  penna  d'oca,  e  dei  piani  anatomici 
delle  loro  pareti  non  vi  era  più  traccia  visibile. 

Risultava  non  dubbia,  anche  grossolanamente,  la  diagnosi  di  stringimento  tu- 
bercolare, che  fu  confermata  poi  dall'esame  istologico  dei  brandelli  raschiati. 

Lo  stesso  concetto  diagnostico  mi  formai  nel  secondo  caso,  ma  non  ho  potuto 
accertarmene  nel  primo  atto  operativo,  essendo  stato  costretto  a  fare  la  gastro- 
enterostomia  invece  della  pi iorop) astica.  In  un  secondo  tentativo  chirurgico,  fatto 
dopo  un  mese  per  la  ricomparsa  dei  sintomi  stenotici,  trovai  il  peritoneo  seminato 
di  tubercoli.  Ne  asportai  un  fragmento  e  all'esame  microscopico  lo  vidi  affetto  dalla 
forma  istologica  più  netta  del  tubercolo  miliare. 

Se  non  fu  una  pura  casualità,  l'aver  incontrato  due  stringimenti  tubercolosi  su 
sei  casi  di  stringimenti  non  cancerosi  fa  supporre  che  questa,  flogosi  specifica  primi- 
tiva nel  piloro  non  è  rara  come  non  lo  è  nell'intestino  ;  anzi,  l'aver  trovato  le  mag- 
giori alterazioni  nella  prima  porzione  del  duodeno,  mi  fa  supporre  che  qui  sì  svolge 
il  focolaio  primitivo  e  che  il  piloro  ne  è  secondariamente  affetto.  Infatti  rarissima  è 
la  tubercolosi  della  mucosa  dello  stomaco  e  quasi  sempre  secondaria,  forse  perchè 
scarsissimi  e  poco  sviluppati  sono  in  essa  i  follicoli  linfatici. 

Ancora  fino  a  pochi  anni  fa  la  rarità  della  tubercolosi  dello  stomaco  si  attribuiva 
all'azione  distruttiva  ed  antifermentativa  del  succo  gastrico,  fatto  già  dimostrato  da 
Spallanzani.  Il  Falk  ed  il  Frank  più  tardi  dimostrarono  che  il  bacillo  della  tuberco- 
losi può  vivere  e  crescere  malgrado  l'azione  del  succo  gastrico.  Strauss  e  Wurtz 
recentemente  confermarono  le  osservazioni  di  Falk  e  Frank,  soggiungendo  che  il 
bacillo  della  tubercolosi  conserva  tutta  la  sua  virulenza  anche  quando  il  succo  ga- 
strico puro  vi  si  pone  in  contatto  per  6  ore  continue;  dopo  questo  tempo,  poco  a  poco 
la  virulenza  cessa. 

Queste  osservazioni  tolgono  ogni  valore  all'azione  del  succo  gastrico  per  spie- 
garsi la  rarità  della  tubercolosi  dello  stomaco.  Ammesso  pure  che  il  viscere  fun- 
zioni normalmente  prima  di  divenire  tubercoloso  (ciò  che  non  è  il  caso,  special- 
mente nella  tubercolosi  secondaria)  alla  rarità  dunque  dei  follicoli  linfatici,  la  cui 
esistenza  fu  posta  in  dubbio  dal  Klein,  ammessa  come  fatto  anomalo  dal  Klebs,  sì 
deve  la  rarità  della  tubercolosi  nello  stomaco;  sebbene  Cornil  e  Ranvier  sostengane 
che  essa  si  possa  sviluppare  pure  nel  connettivo  semplice  della  mucosa. 

Per  quale  via  l'elemento  infettivo  arriva  ad  attaccare  lo  stomaco? 

Tutti  i  clinici  e  gli  sperimentatori  convengono  che  l'innesto  si  fa  direttamente 
nelle  vie  digestive,  purché  esista  una  lesione,  anche  insignificante,  negli  strati  epite- 
liali. Io  non  trovo  la  ragione  per  cui  l'infezione  non  possa  accadere  anche  per  la  via 
del  sangue,  quando  ciò  si  avvera  por  altri  organi  e  tessuti. 
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Ho  esaminato  molti  casi  di  cancro  del  piloro  che  producevano  più  o  meno  grave 
stenosi,  ma  soltanto  in  tre  ho  creduto  indicata  l'azione  chirurgica.  In  uno,  aperto  il 
ventre,  trovai  il  tumore  così  esteso  e  disseminato  da  farmi  desistere  da  ogni  ulteriore 
tentativo  per  asportarlo,  o  dì  creare  una  gastrocnterostomia,  perchè  era  stata  già  con- 
statata l'insufficienza  pilorica,  per  la  estesa  ulcerazione  del  cancro.  Chiusi  il  ventre: 
l'individuo  continuò  a  vivere  per  parecchi  mesi  ancora.  Negli  altri  due  ho  potuto 
fare  la  resezione  classica  asportando  una  buona  parte  dello  stomaco,  come  potete 
vedere  nei  relativi  pezzi  anatomici  che  qui  vi  presento.  Gli  individui  guarirono.  II 
primo  di  essi  era  una  donna;  guarita  della  stenosi  aumentò  parecchi  chilogrammi 
dì  peso  e  per  un  anno  visse  sana  ;  dopo,  senza  avere  gravi  fastidi  da  parte  dello 
stomaco,  apparve  in  essa  la  cachessia  cancerosa  ed  un  deperimento  rapido  per  il 
quale  cessò  di  vivere  nel  marasmo  sei  mesi  più  tardi.  L'altro  è  un  uomo  operato 
da  18  mesi  che,  come  potete  osservare,  sta  abbastanza  bene,  benché,  da  quando  fu 
operato  o  poco  dopo,  si  lagni  di  dolore  all'epigastrio  nel  periodo  della  digestione, 
senza  aver  dato  ancora,  nello  stato  generale  e  all'esame  fisico  locale,  segno  alcuno 
che  faccia  sospettare  la  recidiva.  Ritengo  quindi  che  gli  accennati  dolori  siano 
dovuti  alla  iperestesia  dello  stomaco  o  al  cingolo  cicatriziale  che  ha  ridotto  sensibil- 
mente il  diametro  del  passaggio  dallo  stomaco  ai  duodeno  (1).  ■ 

Non  tutti  i  carcinomi  del  piloro  generano  la  stenosi,  come  generalmente  si  crede, 
ne  tutte  le  stenosi  per  cancro  persistono  lungamente.  Ciò  dipende  in  parte  dalla  na- 
tura del  neoplasma,  in  parte  dalla  sua  maniera  di  svolgersi. 

Il  carcinoma  a  cellule  cilindriche  e  a  cellule  embrionali,  il  quale  sovente  nasce 
per  una  fase  di  evoluzione  rapida  degli  elementi  di  quello,  si  generano  dagli  epiteli 
dì  rivestimento  delle  glandole  mucipare  e  peptiche  e  sono  quelli  che  più  frequente- 
mente si  incontrano  nel  piloro.  Essi  a  superfìcie  papillare  mammellonata  e  tuberosa 
presto  si  sollevano  nel  lume  del  piloro,  l'occludono  e  ne  investono  tutte  le  sue  pareti. 

È  relativamente  molle  quello  a  cellule  cilindriche,  molle  flacido  spappolarle 
quello  a  cellule  embrionali.  In  genere  sono  ricchi  di  vasi  e  facili  ad  ulcerarsi,  anzi 
talora  l'ulcerazione  l'invade  nel  toro  esordire.  Nel  primo  caso  i  sintomi  della  stenosi, 
se  l'ulcerazione  è  invadente  e  distruttiva,  come  accade  quando  il  tumore  si  accom- 
pagna a  grave  catarro  gastrico,  mano  mano  diminuiscono  e  cessano  affatto,  e  lo 
stato  catarrale  dello  stomaco  migliora.  Nel  secondo  caso  l'ulcerazione  precoce,  che  si 


(I)  Il  dolora  e  i  disturbi  funzionali  in  seguito  si  Aggravarono,  per  cui  dopo  tre  mesi  che  io  avevo  presentato 
l'infermo  alla  Società  italiana  di  chinirgia,  per  il  vomito  insistente  che  rincomincia  a  tormentarlo,  mi  decìsi  a 
rioperarlo  onde  rimuovere  possibilmente  il  nuovo  ostacolo  da  me  supposto  cicatriziale.  Le  vaste  e  salde  cica- 
trici e  le  aderenze  con  gli  organi  circonvicini  e  con  le  pareti  addominali  non  mi  permisero  dì  scoprire  il 
punto  ristrettoi  eseguii  perciò  la  gaatro-en terostomi a,  persuaso  che  cosi  avrai  arrestato  almeno  la  vomito- 
liane-  Le  mie  ;  revisioni  non  si  avverarono;  il  vomito  dopa  l'operazione  si  fece  più  insistente;  tentai  perciò 
-ii  nutrire  l'infermo,  almeno  per  qualche  giorno,  per  la  via  del  retto.  Fu  allora  che  mi  accorai  che  il  vomito 
ioti  era  dipendente  da  ostacolo  nel  passaggio  del  materiale  dallo  stomaco  nello  intestino,  bensì  da  un  ino- 
'intento  antiperistaltico  potenti  salmo,  perchè  iniettando  il  brodo  nel  retto,  misto  ad  abbondante  polvere  di 
ili' ■■  vegetale,  dopo  una  o  due  ore  venivo  emesso  por  la  via  della  bocca.  L'infermo  poscia  miglior»  al- 
quanto, ma  il  vomito  ed  il  dolore  non  hanno  cessato  di  tormentarlo.  Egli,  dopo  circa  due  anni.e  mezzo  dalla 
■irirna  operazione,  vive  ancora  senza  segni  manifesti  di  riproduzione  locale  e  dì  cachessia  cancerosa. 
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avvera  forse  perchè  il  tumore  si  è  generato  negli  sbocchi  glandolar!*,  per  cui  esordisce 
colla  formazione  di  un"  ulcera,  arresta  la  formazione  delle  tuberosità  e  dei  mammel- 
loni sporgenti  nella  cavità  pilorica,  donde  la  mancanza  dei  sintomi  della  stenosi, 
malgrado  che  Vinfiltrazione  cancerosa  abbia  inspessito  le  pareti  del  piloro  da  ren- 
derlo palpabile  attraverso  le  pareti  addominali  sotto  forma  di  tumore  duro  elastico. 

Non  sempre  però  la  mancanza  dei  sintomi  stenotici  o  la  loro  tardiva  comparsa 
sono  la  conseguenza  del  processo  ulcerativo.  Qualche  rara  volta  ho  riscontrato 
che  il  carcinoma  a  cellule  embrionali  sorge  negli  strati  profondi  della  mucosa,  la 
infiltra  equabilmente,  attacca  la  muscolare,  si  rende  palpabile  attraverso  le  pareti 
addominali,  e  i  sintomi  della  stenosi  non  sono  ancora  manifesti:  in  questi  casi  se 
l'ulcerazione  non  sopraffa  il  neoplasma  che  ha  già  invaso  tutti  gli  strati  della  mu- 
cosa pilorica,  benché  tardi,  non  mancherà  di  dare  i  sintomi  della  stenosi. 

Quantunque  meno  frequenti,  nel  piloro  non  possono  dirsi  rari  l'epitelioma  sem- 
plice ed  il  fibroso.  La  stenosi  che  essi  producono  va  facendosi  sempre  più  grave,  né 
può  essere  rimossa,  anche  in  parte,  dal  processo  ulcerativo,  perchè  la  resistenza  del 
tessuto  fibroso  nell'uno,  gli  epiteli  piatti  completamente  sviluppati  nell'altro,  oppon- 
gono una  forte  resistenza  al  potere  necrobiotico  dell'ulcera,  che  perciò  rimane  molto 
limitata  e  superficiale. 

Veramente  raro  nel  piloro  è  il  cancro  mucoso,  il  quale  istologicamente  si  distingue 
dal  fibroso  dal  grande  accumulo  di  muco  che  si  forma  e  si  raccoglie  nelle  maglie  e 
negli  spazi  del  tessuto  connettivo,  di  cui  in  gran  parte  è  costituito. 

Dagli  avanzi  di  elementi  cellulari  che  ho  riscontrato  nel  cancro  fibroso  e  nel  ge- 
latinoso, ritengo  che  tutti  e  due  appartengano  a  quella  specie  di  cancro  da  me  chia- 
mato a  cellule  funzionali.  Il  fibroso  semplice  probabilmente  deve  la  sua  origine  allo 
epitelio  specifico  delle  ghiandole  pepto-gastriche  ;  epitelio  che  va  incontro  a  rapida 
metamorfosi  e  degenerazione,  per  cui  è  difficile  riconoscerlo  in  mezzo  a  piccoli  accu- 
muli granulosi  esistenti  tra  le  maglie  del  tessuto  connettivo  stivato  e  robusto.  Il 
cancro  mucoso  invece  ha  origine  negli  epiteli  delle  glandole  mucipare,  e  come  in 
queste,  nel  tumore  gli  elementi  epiteliali  segregano  e  si  metamorfosano  in  muco; 
ciononostante  molti  di  essi  istologicamente  sono  riconoscibili  specialmente  quando 
il  tumore  assume  una  struttura  alveolare. 

Il  cancro  mucoso  ha  un  particolare  interesse  clinico  per  la  rapidità  con  la  quale 
produce  la  stenosi.  Il  muco  che  si  raccoglie  abbondantissimo  negli  alveoli  e  nelle 
maglie,  mentisce  l'accelerata  evoluzione  del  neoplasma,  mentre  poi  gli  elementi 
epiteliali  sono  scarsi  e  spesso  irriconoscibili. 


*. 
*  * 


Veniamo  ora  alla  parte  che  più  importa  al  pratico,  vale  a  dire  alla  diagnosi  ed 
alla  cura  dei  restringimenti  pilorici. 

Nel  caso  in  cui  il  chirurgo,  all'esame  obiettivo,  riscontra  nella  regione  pilorica 
un  induramento  dolente  spontaneamente  ed  alla  pressione,  accompagnato  da  ondu- 
lazione epigastrica,  da  vomito,  qualche  volta  sanguinolento,  da  dilatazione  dello  sto- 
maco e  grave  deperimento  nutritivo,  la  diagnosi  di  stenosi  è  assodata. 

Se  l'induramento  non  è  palpabile  o  manca,  gli  altri  segni  devono  essere  apprez- 
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zati  nel  loro  giusto  valore  e  messi  in  rapporto  con  i  dati  anamnestici  e  con  ì  rimi*..  £ 
tali  delle  ricerche  chimiche  e  microscopiche  per  raggiungere  quel  grado  di  certezza  < 
diagnostica,  che  deve  guidare  il  chirurgo  all'indicazione  curativa. 

Quando  la  gastroscopia,  consigliata  dal  Mikulicz,  avrà  raggiunto  quella  neces- 
saria  perfezione  nei  mezzi  da  rendersi  applicabile  in  ogni  caso,  certo  avremo  in  essa 
sola  quanto  basta  per  arrivare  sicuramente  alla  diagnosi.  Purtroppo  alla  desiderata 
perfezione  non  è  ancor  pervenuta,  per  cui  di  essa  utilmente  non  possiamo  servirci 
che  ìn  casi  eccezionali. 

I  sintomi  dai  quali  si  traggono  i  criteri  diagnostici  dei  restringimenti  del  piloro 
possono  essere  divisi  in  quattro  gruppi:  1"  i  funzionali;  2°  i  fisici;  3°  gli  anamne- 
stici ;  4°  i  chimici  e  microscopici. 

1°  Sintomi  funzionali  sono  il  dolore,  il  vomito,  la  sete,  la  costipazione,  l'altera- 
zione della  funzionalità  urinaria  e  l'inanizione. 

II  dolore  si  può  manifestare  nella  maggior  parte  delle  malattie  dello  stomaco,  ma 
nelle  stenosi  piloriche  non  manca  mai.  Esso  è  l'espressione  degli  sforzi  che  fanno  le 
pareti  dello  stomaco,  divenute  ipertrofiche,  per  vincere  la  resistenza  che  il  materiale 
espulso  incontra  nel  piloro  ristretto,  e  perciò  si  manifesta  nel  periodo  della  dige- 
stione e  arriva  al  suo  massimo  d'intensità  4  o  5  ore  dopo  il  pasto;  ha  carattere  ten- 
sivo  e  lacerante  sulla  regione  dello  stomaco  e  s'irradia  verso  il  petto  e  i  lombi. 

Cessa  affatto  quando  il  contenuto  gastrico  viene  espulso  nell'intestino  o  quando 
'.■irne  emesso  col  vomito  spontaneo  o  provocato,  ma  gli  infermi  rimangono  spossati 
e,  per  servirmi  della  loro  espressione,  con  le  articolazioni  spezzate. 

Il  dolore  in  qualche  caso  può  comparire  a  stomaco  vuoto:  è  di  breve  durata, 
intermittente  e  trafitti vo  ;  s'irradia  a  cingolo  fino  alla  regione  dorsale.  Questo  dolore 
è  proprio  dei  tumori -cancerosi  e  non  ha  nulla  di  comune  col  funzionale  suddcscritto. 

Nei  casi  di  stenosi  avanzate  il  dolore  funzionale  non  è  più  periodico  perchè 
manca  la  periodicità  dei  pasti.  Gli  infermi  sono  costretti  a  nutrirsi  di  cibi  liquidi  e 
quasi  contìnuamente,  per  cui  il  dolore  funzionale  si  attenua  ma  si  fa  continuo. 

Per  le  lunghe  sofferenze  dell'organismo  e  per  eccesso  di  funzionalità  motoria 
dello  stomaco,  le  sue  pareti  si  sfiancano,  per  cui  casca  nel  periodo  definitivo  di  dila- 
tazione ed  atonia.  In  queslo  periodo  ai  dolori  vivi  e  parossistici  succedono  sensazioni 
sorde  e  continue  di  stiramento  e  dì  pesantezza  diffuse  al  ventre  ed  alle  regioni 
renali. 

Il  vomito  è  un  sintomo  costante  nei  restringimenti  de)  piloro,  ma  non  è  patogno- 
inonico,  anche  quando  è  abbondante;  non  gli  si  può  negare  però  un  gran  valore 
diagnostico  soprattutto  quando  in  mezzo  al  materiale  vomitato  si  riscontrano  avanzi 
di  cibi  ingeriti  qualche  giorno  prima.  Vero  è  che  qualche  volta  questo  fatto  può  ri- 
scontrarsi nella  malattia  di  Reickmann,  nell'atonia,  dilatazione,  ulcera  e  catarro  dello 
stomaco  e  nel  vomito  nervoso,  ma  in  condizioni  non  perfettamente  somiglianti. 

La  ipersecrezione  permanente,  o  malattia  di  Reichmakn,  mentisce  siffattamente  il 
vomito  per  stenosi  da  riuscire  impossibile  la  diagnosi  differenziale,  senza  l'aiuto  degli 
altri  criteri,  però  il  vomito  da  ipersecrezione  permanente  contiene  per  l'ordinario 
abbondante  bile,  mentre  quello  da  stenosi  ne  è  privo  o  ne  ha  soltanto  traccie,  per 
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l'ostacolo  che  il  restringimento  oppone  al  reflusso  della  bile  dal  duodeno  nello  sto- 
maco. Del  resto  il  vomito  e  le  crisi  dolorose,  mediante  acconce  cure,  possono  essere 
attenuate  e  magari  scomparire  per  alcuni  giorni  nella  malattia  di  Reighmann  ;  re- 
stano invariati  o  di  poco  migliorati  nei  restringimenti  pi  lori  ci,  qualunque  si  fosse  il 
mezzo  curativo  medico  impiegato. 

L'atonia,  il  catarro,  la  dilatazione  e  l'ulcera  perforante  dello  stomaco  possono 
dare  il  vomito,  mai  però  tanto  abbondante  né  giornaliero  e  ad  ore  determinate,  che 
rispondono  al  periodo  del  passaggio  del  chimo  nel  piloro.  Nella  dilatazione  o  catarro 
dello  stomaco  il  vomito  spesso  si  presenta  a  stomaco  vuoto,  e  gli  infermi  emettono 
grandi  masse  di  muco,  può  anche  mancare  per  alcuni  giorni  e  scomparire  sotto 
acconce  cure,  caratteri  questi  che  ce  lo  fanno  bentosto  distinguere  dal  pertinace 
vomito  stenotico. 

Il  vomito  per  ulcera  succede  immediato,  o  quasi,  all'ingestione  dei  cibi,  si  accom- 
pagna spesso  ad  ematemesi  e  qualche  volta  a  vere  gastrorragie. 

La  sete  nei  sofferenti  di  restringimento  è  molestissima,  lo  è  meno  la  fame.  Lo 
stomaco  dilatato,  catarrale,  pronto  al  vomito,  ha  perduto  in  gran  parte  il  suo  potere 
digestivo  e  di  assorbimento,  per  cui  le  bevande  e  i  cibi  riescono  insufficienti  ai  bi- 
sogni organici. 

L'inanizione  quindi  per  questi  insoddisfatti  bisogni  presto  si  manifesta  col  pro- 
gressivo dimagramento  e  perdita  delle  forze.  La  pelle  si  fa  arida,  il  polso  piccolo 
e  depressibile.  Se  la  stenosi  è  cancerosa,  a  questi  sintomi  si  associa  la  cachessia. 

I  perturbamenti  della  funzione  urinaria  sono  la  conseguenza  del  mancato  assor- 
bimento e  raggiungono  il  massimo  grado  nei  restringimenti  del  piloro. 

Le  urine  sono  giumentose,  rossastre  e  contengono  spesso  indacano.  La  propor- 
zione dell'urea  discende  a  12,  a  10  grammi  ed  anche  meno.  La  quantità  delle  urine 
nelle  ventiquattr'ore  può  ridursi  a  300  ed  anche  a  200  centimetri  cubici,  special- 
mente se  il  vomito  è  frequente. 

La  costipazione  nei  sofferenti  di  stringimento  pilorico  è  ostinatissima:  essi  riman- 
gono fino  ad  8  ed  anche  10  giorni  senza  defecare;  defecando  emettono  scibale  duris- 
sime piccole  e  attorniate  di  muco. 

2°  Sintomi  fisici  sono  l'ondulazione  epigastrica,  la  dilatazione  dello  stomaco  e 
l'insufflazione  in  esso  di  gas,  l'induramento  e  i  rapporti  anatomici  del  piloro,  la 
prova  dell'olio. 

L'ondulazione  epigastrica,  detta  anche  agitazione  peristaltica  dello  stomaco  da 
Kussmaul,  che  per  il  primo  l'ha  fatta  rilevare,  è  un  segno  diagnostico  importantis- 
simo ma  non  caratteristico,  poiché  può  manifestarsi  nei  sofferenti  di  dilatazione 
dello  stomaco  con  ipersecrezione  permanente  e  per  semplice  nevrosi  dello  stomaco, 
che  sovente  si  riscontra  nelle  isteriche  e  nei  nevrastenici. 

La  parete  addominale  negli  individui  molto  dimagrati  si  vede  sollevare  nel  mo- 
mento in  cui  lo  stomaco  entra  in  movimento  peristaltico  tumultuoso,  che  indica  lo 
sforzo  che  esso  fa  per  liberarsi  dal  contenuto,  e  non  potendolo,  per  l'ostacolo  che 
incontra  al  piloro,  si  risolve  in  movimento  antiperistaltico,  d'onde  l'ondulazione  del- 
l'assottigliata parete  addominale  nella  regione  epigastrica  ed  ipocondriaca  sinistra. 
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La  ondulazione  epigastrica  da  stenosi  si  distingue  dalla  nervosa  semplice,  perchè 
questa  può  manifestarsi  in  tutte  le  ore  del  giorno,  non  è  molto  dolorosa,  si  accom- 
pagna a  forti  rumori  dì  gorgoglio  e  può  talora  destarsi  per  la  semplice  percussione 
sulla  regione  dello  stomaco,  come  può  all'istante  cessare  per  una  emozione  morale, 
senza  contare  che  né  il  vomito  né  il  deperimento  generale  sono  così  gravi  come  nei 
sofferenti  di  stenosi. 

L'ondulazione  epigastrica  per  dilatazione  ed  ipersecrezione  permanente  è  rara  e 
assai  meno  pronunziata  della  stenotica  e  perciò  non  ha  tutta  la  importanza  che 
merita  quella  di  origine  nervosa  nella  diagnosi  differenziale. 

La  dilatazione  delio  stomaco  per  sé  sola  non  ha  alcun  valore  diagnostico,  è  sin- 
tomo che  accompagna  molte  malattie  di  questo  viscere  ma  raggiunge  il  massimo 
grado  nella  stenosi. 

L'insufflazione  di  gas,  oltre  che  farci  disegnare  i  confini  dello  stomaco  dilatato, 
ci  permette  di  valutare  esattamente  la  sua  spostabilita,  la  posizione  e  i  rapporti  ana- 
tomici che  ha  preso  il  piloro,  il  volume  e  la  consistenza  di  questo. 

Quanto  sia  necessario  assodare  obbiettivamente  queste  condizioni,  lo  vedremo 
trattando  della  cura  dei  restringimenti  pilorici. 

La  prova  dell'olio  per  determinare  il  grado  del  restringimento,  proposta  dal 
Klemperer,  sembrami  poco  seria.  Egli  basa  la  diagnosi  sulla  quantità  più  o  meno 
grande  che  estrae  dell'olio  introdotto  nello  stomaco.  Ora  chi  non  sa  quanto  é  diffi- 
cile, anzi  impossibile  di  pompare  tutta  la  quantità  di  un  liquido  che  s'inietta  in  que- 
st'organo? È  certo  che  il  nostro  apprezzamento  in  ogni  caso  sarebbe  erroneo. 

3"  Criteri  anamnestici.  —  L'anamnesi  ha  un  gran  valore  nella  diagnosi  dei  re- 
stringimenti del  piloro. 

Se,  poco  tempo  prima  della  comparsa  dei  disturbi  funzionali  dello  stomaco, 
l'infermo  avesse  sofferto  di  grave  gastrite  o  di  peritonite  circoscritta  in  seguito  a 
litiasi  biliare,  o  in  fine  se  egli  avesse  ingoiato  un  alcali  caustico  o  un  acido  forte,  la 
diagnosi  di  restringimento,  per  questi  soli  fatti  anamnestici,  può  dirsi  sicura.  Gli  es- 
sudati peritoneali  che  si  organizzano  intorno  al  piloro,  la  cicatrizzazione  delle  lesioni 
prodotte  nella  mucosa  della  regione  pilorìca  dalla  flogosi  o  dai  caustici  potenziali 
ingeriti,  devono  naturalmente  produrre  stenosi  per  la  proprietà  retrattile  della  cica- 
trice consecutiva. 

Nelle  stenosi  determinate  da  altre  cause,  se  l'anamnesi  non  ci  dà  un  criterio  dia- 
gnostico sicuro  è  sempre  importantissima,  perchè  ci  rivela  quale  era  lo  stato  dello 
infermo  prima  che  comparissero  i  segni  della  stenosi.  Egli  era  sofferente  da  lunga 
mano  di  catarro  grave  dello  stomaco,  o  presentava  tutto  il  quadro  sintomatico  del- 
"ulcera  perforante,  poi  per  un  certo  tempo  migliorò  ed  al  miglioramento  seguirono 
primi  segni  della  stenosi;  la  diagnosi  di  stringimento  cicatriziale  sorge  spontanea. 

f  sintomi  del  catarro  cronico  dello  stomaco  passarono,  senza  interruzione,  in 
■elli  della  stenosi,  e  all'epigastrio  fu  percepito  un  indurimento  rimarchevole  e 
lente.  Che  altro  potrebbe  essere  se  non  una  pilotile  tubercolare  o  un  carcinoma? 

Se  l'infermo  è  avanzato  negli  anni,  la  stenosi  si  è  andata  manifestando  rapida- 
ente,  il  deperimento  organico  è  sproporzionato  alla  gravità  dei  disturbi  funzionali 
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dello  stomaco  ;  sono  fatti  che  depongono  più  pel  carcinoma  che  per  la  tubercolosi, 
a  quel  che  si  dice,  relativamente  rara. 

Nei  casi  di  falsa  stenosi,  come  quella  data  dalla  ipersecrezione  permanente  e  dallo 
spasmo  nervoso  dello  stomaco  nelle  isteriche,  l'anamnesi  ci  fa  rilevare  l'istantaneità 
della  comparsa  e  l'incostanza  delle  manifestazioni  sin  dall'origine  dei  morbi  anzidetti, 
mentre  lo  stato  di  nutrizione  si  può  conservare  relativamente  buono. 

4°  L'esame  chimico  e  l'esame  microscopico.  —  Le  analisi  chimiche  in  vero  non  ci 
danno  un  sol  criterio  di  qualche  valore  nella  diagnosi  dei  restringimenti  del  piloro. 
La  quantità  maggiore  o  minore  rispetto  al  normale  dell'acido  idroclorico  libero  o 
combinato;  la  diminuzione,  l'aumento  o  la  comparsa  anormale  degli  acidi  organici 
possono  avere  molta  importanza  per  determinare  la  natura  dì  un  processo  morboso 
dello  stomaco,  ma  non  sono  l'espressione  di  un  ostacolo  esistente  nel  piloro. 

Dopo  le  osservazioni  di  Rigel,  per  qualche  tempo  si  è  creduto  che  l'assenza  del- 
l'acido idroclorico  fosse  segno  certo  del  cancro  dello  stomaco.  In  poco  lasso  di  tempo 
da  molti  altri  fu  riscontrata  l'acloridria  in  diverse  affezioni  gastriche  e  specialmente 
nella  gastrite  cronica,  nella  degenerazione  amiloide  dello  stomaco,  nella  dispepsia 
nervosa,  nella  leucocitemia,  nelle  stasi  venose  di  orìgine  epatica  e  cardiaca,  nella  tu- 
bercolosi, ecc.,  vale  a  dire  in  tutte  le  affezioni  che  determinano  un  profondo  deperi- 
mento organico.  Recentemente  ,1.  Boas  ha  negato  la  presenza  dell'acido  lattico  nello 
stomaco,  meno  nei  casi  di  carcinoma  del  piloro,  per  cui  tale  presenza  diventerebbe 
un  segno  diagnostico  prezioso.  Secondo  questo  autore,  l'acido  lattico  che  ordinaria- 
mente si  riscontra  viene  ingerito  con  i  cibi. 

Le  stesse  ricerche  chimiche  che  sogliono  farsi  per  assodare  il  grado  di  motilità  e 
la  capacità  di  assorbimento  della  mucosa  gastrica  non  hanno  importanza  diagno- 
stica nelle  stenosi. 

Il  ritardo  nella  comparsa  del  iodio  nella  saliva  e  dell'acido  salicilurico  nelle  urine, 
che  significa  lentezza  di  assorbimento  pel  primo,  di  movimento  pel  secondo,  sono 
fatti  comuni  a  molte  malattie  dello  stomaco. 

L'esame  microscopico  nelle  stenosi  piloriche  non  ha  maggior  valore  delle  analisi 
chimiche.  Nel  contenuto  gastrico,  nelle  feci  e  nel  materiale  vomitato  nulla  riscon- 
triamo di  caratteristico,  se  togli  la  rara  comparsa  di  qualche  frammento  di  tessuto 
che  al  microscopio  può  riconoscersi  per  canceroso;  ma  se  esso  è  un  avanzo  di  cibi 
ingeriti  non  ha  alcuna  importanza,  anche  quando  risulta  che  si  è  soffermato  nello 
stomaco  per  più  giorni. 

Più  volte  ho  riscontrato  al  microscopio  avanzi  di  aponevrosì,  di  cartilagini  e  di 
fibre  muscolari  striate  nel  vomito  d'individui  affetti  da  catarro  cronico  e  dilatazione 
dello  stomaco,  che  da  3  a  4  giorni  erano  stati  sottoposti  ad  una  rigorosa  dieta  li- 
quida. Certo  è  però  che  nei  sofferenti  di  stenosi  possono  alcuni  avanzi  di  cibi  più 
facilmente  e  più  lungamente  soffermarsi  nello  stomaco. 

Dalla  somma  dei  criteri  diagnostici  su  esposti  chiaro  emerge  che  la  diagnosi  dei 
restringimenti  pilorici  non  è  facile  impresa,  che  anzi  riesce  impossibile  o  di  semplice 
probabilità  quando  sono  incipienti,  ed  è  doloroso  il  pensare  che  per  la  mancanza  di 
una  precoce  diagnosi  noi  ancora  non  possiamo  aspirare  alla  cura  radicale  del  cancro 
del  piloro. 
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La  laparotomia  esplorativa,  sento  dirmi,  vi  farà  trionfare  su  questo  spietato 
morbo,  ed  è  vero  !  Temo  però  che  di  essa  si  possa  abusare  ad  ogni  pie  sospinto  e 
riuscire  più  dannosa  del  cancro  stesso,  per  cut  non  so  consigliarla  e  tanto  più  oggi 
che,  grazie. alla  medicatura  antisettica,  molti  chirurgi  non  si  danno  più  pensiero  di 
far  diagnosi  e  di  studiare  l'indicazione  curativa,  trovando  l'esperimento  sull'uomo 
non  più  tanto  pericoloso. 

Basata  la  diagnosi  di  stenosi  pilorica,  la  indicazione  all'operazione  deve  ricercarsi 
nelle  condizioni  generali  dello  infermo  e  nella  natura  ed  estensione  del  morbo. 

Sarebbe  stoltezza  pensare  ad  un  atto  operativo  quando  le  forze  dell'infermo  sono 
esauste  al  punto  da  non  poter  sopportare  la  prolungata  anestesia  e,  quel  che  più 
monta.,  il  grave  attacco  chirurgico  sullo  stomaco.  Male  avvisato  sarebbe  quel  chi- 
rurgo che  si  propone  di  resezionare  il  piloro  per  cancro  quando  sono  già  manifesti  i 
segni  della  trapiantazione  e  della  cachessia. 

Posto  che  le  condizioni  generali  dello  infermo  siano  tali  da  non  far  prevedere 
una  catastrofe  nell'atto  operativo  o  l'assoluta  inefficacia  dell'azione  chirurgica,  dob- 
biamo noi  arrestarci  dj  operare  solo  perchè  riesce  diffìcile  stabilire  la  natura  del 
restringimento  ? 

Sulle  prime  pagine  di  questo  lavoro  io  feci  notare  che,  data  la  diagnosi  di  stenosi 
e  non  essendovi  contro  indicazioni  alla  laparotomia,  il  chirurgo  deve  operare,  ma, 
aperto  il  ventre,  è  suo  dovere  imprescindibile  rilevare  la  natura  e  l'estensione  del 
morbo,  perchè  a  questa  conoscenza  è  legato  il  processo  operativo  che  deve  presce- 
gliersi. Oggi  operare  una  stenosi  cicatriziale  come  sì  opera  un  cancro  del  piloro,  si- 
gnifica esporre,  senza  ragione,  ad  un  pericolo  di  gran  lunga  maggiore  il  povero 
infermo.  Del  pari  non  sarebbe  ragionevole  di  richiudere  il  ventre  senza  apporre  la 
gastro-enterostomia,  nel  caso  che  la  stenosi  cancerosa  o  flogistica  fossero  tanto  dif- 
fuse da  non  poterle  rimovere  con  altri  processi  operativi. 

La  diagnosi  di  cancro  non  è  sempre  facile  anche  col  piloro  nelle  mani. 

Il  cancro  fibroso,  per  esempio,  potrebbe  confondersi  con  le  piloriti  e  peripiloriti 
cicatriziali.  Per  evitare  l'errore,  che  porterebbe  a  conseguenze  operative  gravi,  il 
chirurgo  deve  procedere  con  un'incisione  sull'induramento  alla  maniera  che  si  usa 
per  la  piloro-plastica. 

Alla  superficie  del  taglio,  se  egli  è  familiare  con  il  materiale  anatomo-patologico 
si  accorge  subito  con  che  specie  di  tessuto  ha  che  fare  ed  applica  quindi  a  seconda 
il  processo  operativo. 

Cura  delle  stenosi. 

La  cura  igienica  meglio  che  la  cura  medica  può  riuscire  di  qualche  sollievo  ai 
pazienti  nell'esordire  del  disturbo  funzionale,  quando  cioè,  più  che  la  comparsa  del 
tumore  o  la  giovane  cicatrice,  rappresentano  le  sofferenze  il  catarro  dello  stomaco  e  la 
tumefazione  della  mucosa  pilorica.  In  questi  casi  la  dieta  liquida  ed  il  lavaggio  dello 
stomaco,  detumefacendo  la  mucosa,  rendono  più  facile  la  digestione  ed  il  passaggio 
dei  materiali  liquidi  attraverso  il  piloro. 

Il  miglioramento  cosi  ottenuto  purtroppo  è  transitorio.  L'accrescersi  del  tumore 
e  la  progressiva  retrazione  cicatriziale  presto  o  tardi  rendono  il  passaggio  pilorico 
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difficilissimo,  per  cui  l'intervento  chirurgico  s'impone,  ed  è  bene  intervenire  al  più 
presto  possibile,  specialmente  quando  vi  è  il  sospetto  che  la  stenosi  sia  cancerosa. 

Le  operazioni  che  si  praticano  oggi  sul  piloro  per  stenosi,  sono  la  piloroectomia,  la 
piloroplastica,  la  piloroectomia  combinata  alla  gastro-enterostomia,  la  plastica 
gastro-duodenale,  la  dilatazione  digitale  del  piloro,  la  gastro-enterostomia,  il  cate- 
terismo del  piloro,  la  digiunostomia  ed  il  raschiamento  endopilorico. 

La  piloroectomia,  la  piloroplastica  e  la  dilatazione  del  piloro  sono  processi  ope- 
rativi che  si  propongono  di  curare  radicalmente  l'ostacolo  ed  il  morbo  che  lo  pro- 
duce. Gli  altri  processi  operativi  possono  chiamarsi  di  ripiego  o  di  cura  palliativa. 

Come  già  abbiamo  accennato,  il  chirurgo  avanti  ad  un  caso  di  restringimento 
non  può  prestabilire  il  piano  di  operazione  prima  di  aprire  il  ventre.  L'esplorazione 
diretta  del  piloro  ci  fornisce  i  criteri  necessari  per  la  scelta  del  processo  operativo. 

Trattasi  di  un  restringimento  canceroso  ed  il  tumore  non  è  diffuso  né  presenta 
vaste  e  indissolubili  aderenze,  allora  si  procederà  alla  resezione  (Péan,  Billroth).  La 
piloroectomia,  per  la  estensione  e  per  le  aderenze  del  tumore,  si  presenta  difficile  e 
pericolosissima;  in  tal  caso  ci  contenteremo  di  eseguire  un'operazione  palliativa, 
preferibilmente  la  gastro-enterostomia  alla  Wòlfler.  Il  cateterismo  del  piloro,  pro- 
posto da  Russel,  e  la  digiunostomia,  consigliata  da  Maydl,  sono  da  rigettarsi,  perchè 
pongono  fuori  di  azione  la  funzione  dello  stomaco,  non  migliorano  quindi  lo  stato 
di  nutrizione,  con  l'aggravante  di  una  fistola  entero-addominale  che  perturba  mag- 
giormente lo  stato  morale  miserrimo  del  povero  infermo. 

Due  anni  or  sono,  presentandovi  un'inferma  operata  di  resezione  dello  stomaco, 
vi  proponeva  di  eseguire  il  raschiamento  endopilorico  nel  caso  in  cui  la  piloroectomia 
fosse  impossibile.  Più  tardi,  allargando  le  mie  ricerche  letterarie,  trovai  che  questa 
proposta  era  stata  già  fatta  nel  1887  dall'americano  Bernays  e  combattuta  perchè  può 
dar  luogo  ad  emorragie  e  perchè  la  strada  fatta  col  raschiamento  presto  si  restrin- 
gerebbe per  l'accrescimento  del  neoplasma.  A  queste  obiezioni  si  può  rispondere  che 
quando  si  può  temere  un'emorragia  o  che  il  raschiamento,  per  la  struttura  fibrosa 
del  neoplasma,  riuscisse  difficile,  si  scaverà  la  via  con  un  bottone  elettrico  o  con  un 
coltello  di  Paquelin.  La  superficie  della  perdita  di  sostanza  che  ne  risulta  in  contatto 
del  materiale  di  secrezione  dello  stomaco  alterata  assume  facilmente  un  carattere 
necrobiotico,  come  accade  spontaneamente  qualche  volta,  e  allora  la  cavità  pilorica, 
lungi  dal  restringersi  per  nuove  produzioni  cancerose,  sempre  più  si  amplia.  Con  ciò 
io  non  intendo  preferire  il  raschiamento  alla  operazione  di  Wòlfler,  ma  lo  credo  un 
mezzo  di  ripiego  utile  quando  non  fosse  possibile  la  gastro-enterostomia. 

Billroth  in  un  caso  di  resezione  del  piloro  per  cancro,  non  potendo  per  vaste 
aderenze  portare  il  duodeno  allo  stomaco,  suturò  isolatamente  l'apertura  del  duo- 
deno e  dello  stomaco  ed  eseguì  poscia  la  gastro-enterostomia.  Il  ripiego  fu  ingegno- 
sissimo, ma  la  doppia  operazione  richiede  un  tempo  lungo,  e  quindi  bisogna  aver 
la  fortuna  di  incontrare  organismi  che  offrano  una  certa  resistenza  e  nei  quali  la 
resezione  può  far  sperare  la  guarigione  radicale,  nel  caso  contrario  è  meglio  con- 
tentarsi di  un'operazione  più  sbrigativa,  quale  è  quella  del  Wòlfler. 

La  resezione  del  piloro  per  cancro  va  incontro  alle  medesime  obiezioni  della 
isterectomia  per  cancro  del  collo  e  del  corpo  dell'utero.  Si  dice  :  a  che  esporre  ad 
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una  sì  grave  operazione,  che  ha  dato  una  mortalità  operatoria  del  71.43  p.  100 
avanti  il  1887  e  di  52. 23  p.  100  dopo  di  questa  epoca,  quando  poi  entro  i  due  anni 
i  guariti  muoiono  per  recidiva? 

Non  vi  fosse  altro  che  il  caso  di  Wolfler  guarito  radicalmente,  a  noi  incombe  il 
dovere  di  non  gettare  nell'oblìo  la  piloroectomia. 

Quanto  mai  numerose  non  sono  le  recidive  nella  isterectomia  ?  Eppure  la  gran 
maggioranza  dei  chirurgi  persistono  a  volere  questo  atto  operativo.  E  qui  il  caso  è 
ben  diverso.  Le  cure  locali  e  generali  mitigano  le  sofferenze  delle  inferme,  e  per  esse 
la  vita  di  queste  infelici  è  compatibile  per  un  tempo  relativamente  lungo.  Nei  pa- 
zienti di  cancro  del  piloro  non  vi  è  modo  di  calmare  le  sofferenze  funzionali  dello 
stomaco;  essi,  per  gli  effetti  meccanici  che  produce  il  neoplasma,  affamati,  addolorati, 
esauriti,  muoiono  molto  tempo  prima  che  il  tumore  li  avveleni. 

A  che  dunque  porre  in  dubbio  la  grande  efficacia,  per  quanto  palliativa  nel 
cancro,  di  questa  operazione? 

Ma  la  operazione  è  grave,  la  cura  radicale  del  morbo  molto  discutibile,  perchè 
allora  non  prescegliere  la  gastro-enterostomia  ch'è  tanto  meno  pericolosa  ed  egual- 
mente efficace  nel  combattere  gli  effetti  meccanici  del  cancro  al  piloro  ? 

Le  stesse  obbiezioni  potrei  fare  intorno  alla  operabilità,  a  scopo  di  cura  radicale, 
del  cancro  all'utero. 

La  recidiva  si  avvera  nella  gran  maggioranza  dei  casi,  e  perciò  dobbiamo  noi 
sempre  abbandonare  la  isterectomia  e,  per  cura  palliativa,  contentarci  di  amputare, 
raschiare,  cauterizzare  il  collo  dell'utero,  che  è  operazione  esente  di  pericoli? 

L'esperienza  ha  già  dimostrato  che  le  operazioni  più  gravi  con  il  perfezionamento 
della  tecnica  e  dei  processi  operativi  sono  divenute  operazioni  quasi  innocue  ;  ne 
sono  manifesto  esempio  le  ovarioectomie  e  l'isterectomia  vaginale.  Son  sicuro  che 
lo  stesso  accadrà  per  le  resezioni  del  piloro,  e  se  con  esse  giungeremo  a  guarire  ra- 
dicalmente un  solo  per  cento,  è  sempre  un  trionfo  della  chirurgia. 

La  dilatazione  digitale  del  piloro  e  la  pìloroplastica,  non  avendo  per  scopo  la 
rimozione  del  prodotto  patologico,  non  possono  essere  utilizzati  nello  stringimento 
canceroso  del  piloro  ;  sono  invece  da  preferirsi  nella  gran  maggioranza  dei  casi  di 
stringimenti  flogistici  cronici  e  cicatriziali. 

Io  del  resto  opino  che  in  queste  specie  di  restringimenti,  là  dove  non  si  può  ese- 
guire le  dilatazione  pilorica  o  la  pìloroplastica,  riesce  impossibile  la  resezione  per 
le  profonde  ed  estese  aderenze  ed  alterazioni  del  piloro,  per  cui  conviene  conten- 
tarsi della  gastro-enterostomia,  che  crea  condizioni  anatomo-fìsiologiche  lontane  dal 
normale  e  perciò  spesso  risultati  funzionali  non  buoni.  Ad  evitare  somiglianti  esiti 
sgradevoli  riferirò  qui  appresso  come  in  un  caso  ho  potuto  evitare  la  gastro-entero- 
stomia con  un  processo  operativo  a  cui  ho  dato  il  nome  di  plastica  gastro-duodenale. 

La  dilatazione  digitale  del  piloro  fu  ideata  ed  eseguita  dal  nostro  socio  fonda- 
tore, il  compianto  prof.  Loreta,  nel  1883.  I  successi  operatorii  e  curativi  nelle  sue 
mani  furono  splendidi,  ma  per  le  nostre  conoscenze  anatomiche  e  cliniche  io  devo 
supporre  che  egli  abbia  avuto  la  fortuna  d'incontrare  restringimenti  formati  di 
briglie  cicatriziali  superficiali,  sottili  e  valvolari,  senza  di  che  non  potrei  compren- 
dere come  la  semplice  dilatazione,  per  quanto  portata  agli  estrerai,  possa  arrestare 
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stabilmente  la  proprietà  retrattile  delle  profonde  ed  estese  cicatrici,  o  almeno  sareb- 
bero fatti  che  non  hanno  riscontro  nella  fisìo-patologia  dei  restringimenti  che  sì 
osservano  in  altri  canali  e  dótti  del  nostro  organismo. 

Che  i  restringimenti  fibrosi  del  piloro  non  si  sottraggono  alle  leggi  generali  dei 
restringimenti  lo  provava  lo  stesso  Loreta,  col  dovere  in  più  casi  tornar  più  volte  a 
fare  la  dilatazione  digitale.  In  questi  casi  appunto  il  restringimento  era  vasto  e  pro- 
fondo, per  cui  lo  sLibramento  e  la  lacerazione  della  cicatrice  non  valeva  ad  arrestare 
la  sua  fatale  proprietà  retrattile. 

L'operazione  del  Loreta  quindi  è  solo  applicabile  in  quei  casi,  purtroppo  rari, 
nei  quali  il  restringimento  è  parziale,  valvolare,  e  che  interessa  gli  strati  più  superfi- 
ciali della  mucosa,  per  cui  lacerandolo  si  atrofizza  alla  maniera  dell'imene  o  di 
una  valvola  venosa  lacerati.  Restringimenti  di  questo  genere  li  ho  incontrati  anche 
nell'uretra  maschile  e  sono  quelli  che  con  qualunque  mezzo  dilatante  od  incidente 
guariscono  e  non  si  riproducono. 

Mezzo  di  cura  chirurgica  veramente  efficace  nella  maggior  parte  dei  restringi- 
menti cicatriziali  del  piloro  è  la  piloropl  astica  Heinecee-Mikulicz. 

Il  manuale  operativo  è  semplice,  i  risultati  funzionali  ottimi,  il  pericolo  di  vita 
minimo.  Malgrado  tutto  però  la  piloroplastica  non  ha  potuto  scacciare  completa- 
mente dal  capitolo  dei  restringimenti  cicatriziali  la  resezione  del  piloro  e  l'ingrata 
gastro-enterostomia. 

Dato  un  restringimento  in  cui  la  flogosi  cronica  è  ancora  attiva  e  le  pareti  pilo- 
rìche  e  in  parte  duodenali  sono  ispessite,  infiltrate,  rammollite,  come  accadde  a  me 
nel  caso  che  qui  appresso  vi  narrerò,  non  sarà  possibile  ricorrere  alla  piloroplastica, 
vuoi  per  la  lunga  incisione  che  si  sarebbe  costretti  a  fare  per  sbrigliare  tutta  la  parte 
ristretta,  vuoi  per  la  difficoltà  di  ravvicinare  i  margini  estremi  della  ferita  senza  che 
i  fili  lacerassero  i  tessuti  divenuti  friabilissimi,  specialmente  nei  restringimenti  tu- 
bercolosi. Fu  appunto  in  un  caso  di  siimi  genere  che  io,  trovandomi  di  fronte  ad  un 
restringimento  diffuso  dal  piloro  al  duodeno  per  più  di  10  centimetri,  con  aderenze 
salde  ed  estese  agli  organi  circonvicini,  fatta  la  normale  incisione  sul  piloro,  per  la 
piloroplastica,  ed  accortomi  che  per  vincere  il  restringimento  era  necessario  scen- 
dere col  taglio  a  tutta  la  prima  porzione  del  duodeno  senza  la  speranza  di  poterlo 
ravvicinare  nei  suoi  estremi,  non  mi  rimaneva  altro  partito  che  procedere  alla  ma- 
niera di  Billroth  o  tentare  la  divulsione  alla  Loreta.  Fare  un'estesa  resezione  del 
viscere  aderentissimo,  suturare  isolatamente  i  monconi  resecati  e  poi  eseguire  la 
gastro-enterostomia  come  fece  il  Rillroth  fu  un  pensiero  che  non  mi  sorrideva,  vista 
la  lunghezza  dell'operazione  e  Io  stato  generale  gravissimo  della  giovane  inferma. 
Mi  determinai  allora  a  trattare  il  ristringimento  palliativamente  con  la  divulsione. 
Non  potendo,  per  la  ristrettezza  del  tramite,  impegnare  la  punta  de)  dito,  impugnai 
il  divulsore  di  Loreta,  feci  penetrare  l'istrumento  fino  all'estremo  del  restringimento 
e  quindi,  premendo  cautamente  sulle  branche  della  pinzetta,  tentai  la  distensione 
delle  parli  ristrette.  Di  un  tratto,  senza  distendersi  di  un  millimetro,  tutta  la  parte 
ristretta  longitudinalmente  si  squarciò  e  mi  si  presentò  nel  modo  che  già  abbiamo 
descritto.  Di  fronte  a  questo  dispiacevole  accaduto  non  mi  rimaneva  che  procedere 
alla  maniera  di  Billroth,  ma,  dando  uno  sguardo  all'ampia  superfìcie  della  parete 
anteriore  dello  stomaco,  mi  venne  l'idea  di  fare  una  plastica. 
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Dopo  di  aver  raschiato  e  spazzato,  con  tamponi  di  garza,  quel  tessuto  fungoso 
che  rivestiva  l'avanzo  della  mucosa  piloro-duodenale,  con  la  forbice,  partendo  dalla 


incisione  pilorica,  circoscrissi  un  lembo  triangolare  della  lunghezza  dì  circa  12  centi- 
metri, largo  8  alla  base,  1  all'apice  (Fig.  I).  Questo  lembo  (Fig.  II),  senza  forte  tra- 
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zione,  discese  fra  i  margini  del  duodeno  squarciato:  con  un  punto  di  sutura  al 
catgut  n.  1  rie  fissai  l'apice  all'angolo  duodenale  della  ferita  e  successivamente,  con 


punti  staccati  e  distanti  1/2  centimetro  l'uno  dall'altro,  suturai  tutto  il  lembo,  arre- 
standomi con  l'ago  per  quanto  mi  era  possibile  fra  gli  strati  della  muscolare  e  la 
sierosa  (Fig.  III). 

Passai  quindi  ad  un  secondo  piano  di  sutura,  con  lo  stesso  filo,  a  sopragetto, 
avendo  cura  di  avvicinare  esattamente  la  sierosa  del  lembo  stomacale  alla  duode- 
nale, che  si  mostrava  poco  resistente. 

Fatta  la  conveniente  disinfezione  del  campo  operativo,  chiusi  la  ferita  delle  pareti 
addominali  con  tre  piani  di  sutura. 

L'inferma  sopportò  bene  l'atto  operativo  con  esito  fortunato. 

STORIA    CLINICA  (I). 

Monteferrì  Emilia,  dì  armi  16,  di  Velletri,  entra  in  clinica  il  24  maggio  1892  per  essere 
curata  di  un'affezione  morbosa  a  carico  dello  stomaco.  1  genitori,  quattro  sorelle  ed  un  fra- 
tello godono  tutti  ottima  salute.  Nell'infanzia  non  ha  avuto  mai  malattie  d'importanza.  Le 
mestruazioni,  presentatesi  all'età  di  14  anni,  sono  state  sempre  regolari.  Riguardo  alla  pre- 
sente infermiti  racconta  che  verso  i  12  anni  cominciò  ad  avvertire  disturbi  gastrici,  con- 
sistenti dapprima  ìn  dolori  nella  regione  epigastrica  e  precisamente  al  disotto  dell'apofisi 
ensiforme. 

Tali  dolori  si  presentavano  irregolarmente  a  distanza  anche  dì  due  o  tre  mesi  nelle  varie 
ore  del  giorno,  prima  e  dopo  il  pasto  ;  duravano  da  dieci  minuti  a  mezz'ora.  Circa  due  anni 
fa  ì  dolori  sì  fecero  più  intensi,  più  frequenti,  aumentavano  coll'ingestione  del  cibo;  con- 
temporaneamente si  presentarono  eruttazioni  acide,  nausee  ed  infine  vomito.  Dapprima 
raro,  questo  compariva  2-4  ore  dopo  il  pasto,  ed  era  costituito  dai  cibi  ingeriti;  qualche 
volta  presentava  anche  strìe  sanguigne  miste  a  muco.  Fece  una  cura  con  preparati  marziali 

(1)  L'inferma,  operata  giù  da  circa  tra  anni,  gode  della  più  perfetta  salute. 
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e  dieta  lattea,  ma  non  ebbe  giovamento.  Fu  sottoposta  poi  alla  cara  della  lavanda  gastrica, 
della  pepsina,  tintura  di  noce  vomica  e  alla  dieta  prevalentemente  liquida:  giovò  essa  per 
qualche  tempo,  poi  i  disturbi  ricominciarono  con  gli  stessi  caratteri  e  si  aggiunse  una  stipsi 
ostinata  che  si  vinceva  solo  con  enteroclismi. 

Abbandonò  allora  questa  terapia  e  solo  nei  maggio  decorso  la  riprese  senza  vantaggio  di 
sorta  :  il  vomito  è  anzi  divenato  costante  in  tutti  i  giorni,  specialmente  nelle  ore  vespertine, 
talora  anche  al  mattino  prima  di  aver  preso  cibo.  I  dolori  a  carattere  vario,  prevalente- 
mente gravativo,  precedono  l'emissione  del  cibo  e,  se  questa  non  è  completa,  l'accompa- 
gnano fino  a  totale  vuotamento  dello  stomaco  e  talora  si  continuano  dopo  che  il  vomito  è 
cessato.  La  loro  sede  ordinariamente  é  all'epigastrio  ;  si  irradiano  però  per  tutto  l'addome, 
risalgono  sovente  il  fianco  destro  raggiungendo  il  dorso  e  le  regioni  interscapolari. 

L'inferma  da  che  soffre  i  disturbi  descritti  è  notevolmente  scaduta  nella  nutrizione. 

Esame  obbiettivo-  —  Nella  posizione  supina  l'addome  si  presenta  depresso  con  lieve  in- 
fossamento sopra  l'ombelico  e  sotto  gl'ipocondri. 

Nella  sezione  superiore  dell'addome  si  nota  oca  lieve  tumefazione  mobile,  tanto  che  ora 
occupa  la  linea  mediana,  ora  va  sul  prolungamento  della  parasternale  destra.  Poco  pronun- 
ciato lo  scrobicolo:  assai  visibili  invece  le  arcate  costali  ed  ì  margini  condrali.  I  movimenti 
respiratori  sono  prevalentemente  costali  e  poco  si  trasmettono  alle  pareti  addominali.  La 
cicatrice  ombelicale  è  un  poco  spianata,  non  esiste  accenno  dì  reticolo  venoso. 

Alla  palpazione  la  pelle  si  presenta  liscia,  di  consistenza  fisiologica,  facilmente  solleva- 
bile in  pliche;  difficile  è  invece  poter  sollevare  in  larga  estensione  l'intera  parete  addomi- 
nale. Il  pannicolo  adiposo  è  scarso. 

Palpando,  sia  superficialmente  che  profondamente,  in  corrispondenza  dell'epigastrio,  le 
dita  aj  affondano  senza  incontrare  altra  resistenza  che  quella  dei  muscoli  delle  pareti  addo- 
minali; la  pressione  anche  forte  non  provoca  dolore. 

Col  massaggio  leggero  dell'addome  si  eccitano  facilmente  movimenti  peristaltici,  limi- 
tati però  solo  all'epigastrio.  Non  si  apprezzano  speciali  rumori  di  gorgoglia  se  non  limitati 
alla  fossa  ilìaca  destra. 

La  .;■-. ■■"•ustione  dà  risonanza  t impani tica  su  tutto  l'addome  ;  nulla  di  anormale  per  quella 
colica  ;  aumentata  di  estensione  è  la  risonanza  gastrica.  Questa  sulla  linea  mediana  comincia 
in  corrispondenza  dell'apofisi  ensiforme,  decorrendo  in  basso  fino  a  2  cm.  dalla  cicatrice  om- 
belicale. Sulla  parasternale  destra  s'inizia  alquanto  più  in  basso  e  termina  un  poco  più  in  alto 
che  nella  linea  mediana;  a  destra  ancora  la  risonanza  gastrica  si  può  raggiungere  eoa  timbro 
assai  netto  fin  quasi  sulla  mammillare.  Sulla  parasternale  di  sinistra  la  risonanza  gastrica 
compare  già  sul  5°  spazio  intercostale  e  discende  fino  a  3  cm.  dal  piano  ombelicale  trasverso. 
Sulla  mammillare  comincia  in  alto  alto  stesso  livello  e  discende  in  basso  a  5  cm.  dal  sopra- 
detto piano.  A  sinistra  sempre  la  risonanza  stomacale  si  avanza  verso  l'esterno  fio  quasi 
all'ascellare  media. 

Gonfiato  lo  stomaco  colle  polveri  del  Frerìchs,  si  ottengono  variazioni  di  ampiezza  limi- 
tatissime da  quelle  rilevate  a  tensione  stomacale  ordinaria.  Sia  applicando  l'orecchio  sulla 
regione  epigastrica,  sia  eseguendo  la  manovra  del  diguazzamento  stomacale,  tenendo  l'orec- 
l'hio  allontanato  dall'inferma,  il  fenomeno  stesso  si  percepisce  con  evidente  nettezza. 

Null'altro  di  notevole  all'ascoltazione  dell'addome. 

Esame  chimico  e  funzionale  dello  stomaco.  —  Somministrato  il  pasto  di  prova  alla  Ewald 
ed  estrotto  poi  il  contenuto  gastrico  circa  mezz'ora  dopo,  questo  ha  reazione  spiccata- 
mente acida,  dovuta,  come  dalle  reazioni  caratteristiche,  a  sali  acidi  e  ad  acidi  liberi. 

L'acido  cloridrico  in  quantità  notevole:  traccie  di  acido  lattico  e  butirrico,  assenza  del- 
l'acido acetico. 

Per  saggiare  la  motilità  stomacale  venne  somministrato  il  salolo.  Esaminate  ripetuta- 
mente le  urine,  si  è  trovato  l'acido  salicilurico  due  ore  dopo  il  tempo  in  cui  si  rinviene 
normalmente. 

e— ss 
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La  prova  dell'assorbimento  mediante  lo  ioduro  di  potassio  lo  ha  dimostrato  molto  in 
ritardo. 

Esame  del  vomito.  —  Esaminato  varie  volte,  con  poche  variazioni,  si  lia  il  risultato  se- 
guente. Quantità  media  da  800  a  900  cmc,  colorito  prevalentemente  biancastro,  quasi 
sempre  uniforme,  odore  acre,  reazione  acida.  L'aspetto  è  di  una  poltiglia  abbastanza 
fluida,  poco  omogenea,  schiumosa.  Lasciato  in  riposo,  si  è  generalmente  diviso  in  tre 
strati  distinti:  uno  superiore  assai  piccolo,  schiumoso  e  contenente  sospesi  residui  alimen- 
tari ;  uno  medio,  assai  fluido,  ma  più  denso  del  precedente,  bianco-giallastro  e  torbido;  uno 
inferiore,  pure  assai  abbondante,  costituito  in  massima  parte  da  materie  alimentari  più  o 
mono  sminuzzate  e  digerite.  L'esame  microscopico  della  sostanza  fluida  non  ha  fatto  rile- 
vare d'importante,  oltre  i  detriti  alimentari,  che  numerose  masse  di  Sorcina  centriculì. 

Filtrato  il  vomito,  il  liquido  che  ne  risulla  sì  conserva  torbido,  biancastro,  a  reazione 
acida,  e  vi  si  trova  la  reazione  dei  sali  acidi  e  dell'acido  cloridrico.  L'urea  non  è  slata  mai 
rinvenuta  ne  altri  componenti  di  metamorfosi  retrograda  o  i  componenti  della  bile. 

Esame  delle  feci.  —  Dopo  una  coprostasi  di  4  giorni  le  feci  emesse  spontaneamente 
hanno  dato  i  seguenti  risultati  :  Esse  sono  nella  massima  parte  figurate  in  grossi  cilindri 
giallo -cretacei  omogenei,  abbastanza  resistenti  ;  insieme  a  questi  ve  ne  sono  altri  più  sottili, 
meno  resistenti,  di  color  nero  piceo.  Nulla  di  anormale  all'esame  microscopico. 

Esame  dell'urina.  —  Quantità  giornaliera  media  cmc.  800:  reazione  acida,  colorito 
rosso  pallido;  peso  specifico  1018.  Lasciata  in  riposo  fa  un  deposito  biancastro  assai  note- 
vole. L'esame  chimico  rivela  abbondanti  i  fosfatici  cloruri;  normali  i  carbonati  e  cosi  l'urea. 
Assenza  di  albumina  e  di  zuccaro. 

L'esame  microscopico  rivela  flocchi  di  muco,  qualche  cellula  epiteliale  della  vescica,  tri- 
stalli  di  urato  acido  di  soda,  qualche  cristallo  di  acido  urico. 

Esame  generale.  —  Condizioni  generali  assai  deperite,  cute  e  mucose  visibili  pallide, 
masse  muscolari  e  pannicolo  adiposo  scarsissimi.  Sistema  glandolare  linfatico  normale  :  or- 
gani toracici  fisiologici  per  posizione  e  funzione.  Peso  del  corpo  kg.  43,  100. 

Durante  la  degenza  in  clinica  l'inferma  ebbe  lievi  inalzamenti  di  temperatura  serotina. 
Nutrizione  prevalentemente  liquida  alternata  con  somministrazione  di  carne  pesta.  Il  vo- 
mito si  è  ripetuto  tutti  i  giorni  accompagnato  dalle  stesse  molestie  rilevate  nell'anamnesi. 
La  derivazione  é  stata  anormalissima,  ottenendosi  poche  scariche  diarroiche  soltanto  dopo 
l'uso  di  lassativi. 

Diagnosi:  Stenosi pilorica  cicatriziale. 

Atto  operativo;  Plastica  gastro-duodenale,  4  giugno  1892.  —  Narcosi  rloroformica;  in- 
cisione dell'addome  sulla  linea  mediana  di  10  cm.  circa  dall'appendice  ensiforme  verso  l'om- 
belico. Scoperto  lo  stomaco,  si  trova  come  la  sua  superfìcie  in  vicinanza  del  piloro  abbia 
aspetto  cicatriziale  disposto  a  raggi,  e  come  esista  una  notevole  peripilorile  e  periduodenite 
rappresentale  da  ispessimenti  connettivali  sulla  superfìcie  sierosa,  che  li  rendono  aderenti  al 
fegato.  SÌ  esegue  dapprima  un'incisione  di  circa  2  cm.  sulla  parete  gastrica  a  poca  distanza 
dal  piloro  per  verificarne  le  condizioni.  Lo  si  trova  notevolmente  ristretto  da  non  poter  pe- 
netrarvi colla  punta  dell'indice,  nelle  stesse  condizioni  si  trova  il  duodeno  nel  quale  sì  pe- 
netra a  stento  col  divulsore  del  Lorsta  per  un  tratto  di  circa  6-7  cm. 

Vista  la  rimarchevole  estensione  del  restringimento  si  credè  inapplicabile  la  piloro-pla- 
stica alla  Heinecke-Mikulicz,  perciò  si  tentò  la  divulsione  pilorica  alla  Lohkta.  Se  none  li  è  ap- 
pena fatta  pressione  sulle  branche  del  divulsore  il  duodeno,  infiltrato  e  rammollito  da  un 
tessuto  fungoso,  si  squarciò  in  senso  longitudinale  per  una  estensione  di  circa  7  o  8  cm.  Per 
colmarlo,  dopo  di  aver  raschiato  e  spazzato  le  fungosità,  si  formò  un  lembo  plastico  sulla 
parete  anteriore  dello  stomaco  a  forma  di  cuneo  che  fu  disceso  fra  i  margini  della  ferita  de! 


r  duodeno  e  fi 
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duodeno  e  fissato  con  punti  di  sutura  staccati  at  catgut  a.  la  due  piani.  Per  mantenere  il 
coalilo  coi  tessuti  del  duodeno,  che  si  laceravano  facilmente  sotto  i  punti  di  sutura  sulla  re- 
gione pilorica,  per  rafforzarla  vi  si  adattò  e  si  fissò  con  punti  staccati  al  catgut  un  pezzo 
di  omento.  Riunione  delle  pareti  addominali  con  3  piani  di  sutura:  i  primi  due  al  catgut,  ìl  cu- 
taneo con  fili  di  argento.  Medicatura  asettica. 

Annotazioni.  —  Decorso  perfettamente  normale.  Fin  dal  2°  giorno  si  somministrano 
cucchiaini  di  brodo  ogni  1/2  ora,  coadiuvati  da  clisteri  nutritivi  con  infuso  di  digitale.  Al  3" 
giorno  si  aggiunge  il  latte  ed  il  marsala  ghiacciato.  Fino  all'B"  giorno  si  mantiene  la  dieta 
liquida,  al  9°  si  sospendono  i  clisteri  e  si  dà  per  bocca  una  minestrina  di  fecola  di  patate, 
quindi  poltiglia  di  carne  e  uova  da  bere. 

Il  26  giugno  .'.,:'■  rma,  perfettamente  guarita,  è  licenziata  dalla  clinica. 


IL 

Trattamento  della  ferita  vescico -addominale  nell'epicistotomia 


Comunicatone  fatta  alla  Società  italiana  di  Chirurgia 
dal  dott.  ERRICO  D'URSI 


Non  posso  fare  a  meno,  secondo  le  mie  forze,  di  portare  un  tenue  tributo  alla 
epicislotornia,  prima  perchè  non  ebbi  l'onore  di  prendere  parte  alla  discussione,  che 
se  ne  tenne  nella  penultima  tornata  da  distinti  professori  di  questa  Società,  ed  anche 
perchè  dal  (ratta  mei  ito  postoperalivo  del  processo  di  Franch  si  vorrebbero  preten- 
dere gli  stossi  risultati,  che  per  splendidezza  e  rapidità  di  guarigione  si  ottengono 
nella  cura  delle  ferite  dello  stomaco,  intestino,  ceslifeilea,  ecc. 

L'epicistotoinia,  richiamata  a  vita  novella  da  pochi  anni,  per  l'eccessiva  facilità 
di  esecuzione  e  per  l'assenza  di  qualsiasi  emorragia  immediata,  ha  oltrepassato  i 
confini  dell'indicazione  e  specialmente  il  termine  più  importante,  qual  è  appunto 
l'età  dell'infermo. 

Non  dubito  che  il  taglio  soprapubico  negli  adulti  può  indicarsi  nei  casi  di  cistite 
purulenta  per  ipertrofìa  prostatica  avanzata  o  per  calcolo  vescicale  come  è  stato 
praticato  da  Séihu.ot,  Rohmer,  Richardson,  Poncet  e  dal  nostro  A.  Roth,  ma  con 
questo  non  si  è  autorizzati  pretendere  che  si  faccia  pure  negli  adulti  per  calcolosi 
ed  a  vescica  sana,  o,  por  lo  meno  in  questi  casi  non  bisogna  aspettarsi  la  stessa  ra- 
pidità di  guarigione  che  per  la  litaloplassi. 

L'esecuzione  del  processo  di  Franch  per  la  pietra  in  ogni  epoca  della  vita  ed  ìl 
voler  pretendere  quasi  la  guarigione  fra  otto  a  dieci  giorni  senza  molestare  l'infermo 
neppure  con  un  cateterismo,  hanno  menato  ìl  chirurgo  all'esagerazione  e  quindi  a 
discreditare  un.  metodo  molto  ragionevole,  che  bene  indicato  e  condotto  potrebbe 
riuscire  uno  degli  ideali  del  chirurgo. 

l/epicistotomia  è  il  metodo  facile  per  estrarre  i  calcoli  nei  piccoli  infermi,  ed  ha 
lo  stesso  valore  eh*'  la  litaloplassi  negli  adulti.  Se  si  tiene  pre^nle  lo  sua  vera  e  fon- 
damentale indicazione  e  si  mette  in  rilievo  la  prevalenza  che  ha  sul  taglio  perineale 
nei  bambini,  è  chiaro  che  non  bisogna  essere  corrivi  a  pretendere  più  di  quello  che 
i  processi  riparativi  e  le  condizioni  anatomiche  e  funzionali  dell'organo  ci  offrono. 

[scoraggiato  dai  lavori  di  Pozzi,  Bazv,  Schwartz,  Tuffier,  Bassini,  ecc.  e  dalla 
relazione  Firmi  nell'ultimo  Congresso  aspettai  il  momento  opportuno  per  eseguire 
t'epieistoloniia  con  sutura  completa  della  vescica  e  dell'addome  abolendo  qualsiasi 
specie  di  cateterismo,  ed  infatti  eseguii  l'epicistotomia  in  tre  individui  suturando 
completamente  la  vescica  urinaria  e  la  ferita   addominale;  in  tutti   i  tre  ebbi  fuga 
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di  urina  tra  il  terzo  ed  il  quinto  giorno.  Di  questi  tre  inferrai  voglio  citare  l'anda- 
mento postoperativo  del  primo. 

Si  trattava  di  un  bambino  dell'età  di  18  mesi,  a  nome  Giuliani,  da  Pozzuoli.  Nel  1°  e 
2°  giorno  vi  fu  temperatura  di  38-38.5,  minzione  ogni  due  ore  con  forte  gerì,  di  urina;  al 
4°  giorno,  restando  sempre  la  slessa  temperatura,  vi  fu  tremore,  esantema  scarlattiniformc 
agli  ìnterfemori  ed  ipogastrio,  per  cui  rimossa  la  medicatura  rinvenni  la  ferita  perfetta- 
mente asciutta,  le  fosse  iliache  depresse.  Al  6°  giorno  la  ferita  addominale  era  inoltrata  e 
macerata  d'urina,  tutta  la  medicatura  bagnata  della  stessa  secrezione. 

L'infermo  guarì  dopo  circa  45  giorni,  e  guari  quando  smisi  ogni  idea  di  smurare  novel- 
lamente l'angolo  inferiore  della  ferita  vescicale,  per  il  quale  come  negli  alti-i  accadde  l'infil- 
trazione u 


Or  sono  circa  due  mesi  che  coadiuvato  dal  signor  Fimmanò  faccio  esperimenti 
d'epici stotomia  sopra  i  cani  nella  R.  Scuoia  Veterinaria  di  Napoli;  ma  prima  di 
esporre  i  diversi  metodi  di  suture  con  i  risultati  ottenuti  e  le  deduzioni  fatte,  debbo 
premettere  talune  considerazioni  importanti  a  riguardo  di  questi  animali,  per  le 
quali  il  taglio  vescicale  soprapubico  si  rende  più  difficile,  ma  risponde  meglio  allo 
scopo  che  mi  son  prefìsso.  Nei  cani  si  richiede  una  grande  tecnica  antisettica  ;  la 
operazione  è  intraperitoneale  perchè  il  cui  di  sacco  peritoneale  pubevescicale  ade- 
risce fittamente  al  connettivo  dì  Retzics,  ed  anche  a  vescica  distesa  sino  all'ombe- 
lico non  è  possibile  vedere  nudo  di  peritoneo  il  segmento  postero  inferiore  della  ve- 
scica (che  corrisponde  all'antera- inferiore  dell'uomo)  ;  né  è  possibile  poi  dissecare  il 
detto  ripiegamento  peritoneale  anche  a  causa  della  sua  facile  lacerabili ta.  Nei  cani 
poi  la  lunghezza  del  pene  e  la  sua  inserzione  a  quasi  tutto  il  segmento  sottombeli- 
cale della  linea  alba  come  pure  la  balanopostite,  che  si  sviluppa  fin  dalli  prima 
epoca  della  copula,  rendono  difficile  ma  non  impossibile  l'asepsi  della  ferita. 

I  cani  fin  ora  operati  sono  cinque,  tre  maschi  e  due  femmine.  La  ferita  in  tre 
casi  è  stata  longitudinale,  lunga  poco  meno  dell'altezza  della  vescica,  negli  altri  due 
trasversale;  eseguii  inoltre  le  seguenti  suture: 

1°  Sutura  doppia  della  vescica,  cioè  alla  Lambert  continua  della  sottomucosa  e 
parenchima  della  mucosa,  e  sutura  alla  Ledban  della  muscolare; 

2°  Sutura  doppia  della  mucosa  e  della  muscolare  alla  Lambert; 

3°  Tre  strali  di  sutura  vescicale: 

a)  Lambert  continua  delle  fibre  profonde  del  detrusor  urinae  e  mucosa; 

b)  e  e)  coll'tstesso  metodo  il  resto  della  tunica  muscolare  ed  il  peritoneo. 

La  ferita  addominale  è  stata  suturata  a  strati  e  coverta  dì  jodoformio  e  collodion 
liquido. 

Ecco  i  risultati  ottenuti  : 

Nei  due  cani  operati  con  taglio  trasversale  si  ebbe  il  seguente  decorso  posto- 
perativo: nelle  prime  24  ore  temperatura  normale  o  quasi  (38-38.6);  inappetenza, 
non  meteorismo,  ferita  addominale  asciutta,  leggiero  edema  del  prepuzio,  minzione 
normale  principiata  dopo  tre  ore  dall'operazione.  Nei  gioì  ni  successivi  la  tempera- 
tura rettale  è  andata  sempre  decrescendo  sino  a  36°,  non  ancora  fuga  di  urina, 
ma  nausea,  vomito,  dolori  rettali  nel  prendere  la  temperatura,  tremore  ed  impossi- 
bilità di  reggersi  su  i  piedi. 

La  morte  in  uno  è  accaduta  al  ferzo  giorno,  nell'altro  al  quarto.  Alla  autopsìa 
si  è  rinvenuto:  versamento  dì  urina  limpida  nella  cavità  addominale;  la  ferita 
vescicale  ulcerata  negli  angoli,  forte  dilatazione  venosa  ;  il  resto  della  ferita  aderiva 
debolmente  per  i  suoi  margini. 

Nell'altro  cane  e  nelle  due  cagne  vi  è  stata  fuga  di  urina  nelle  prime  24-36  ore, 
apparsa  all'angolo  posteriore  della  ferita  addominale,  la  quale  urina  è  diminuita 
rimovendo  due  a  tre  punti  dall'angolo  posteriore,  come  pure  rimovendo  tutta  la 
sutura  cutanea  e  muscolare,  la  ferita  vescicale  si  apre  completamente  dall'angolo 
posteriore  all'anteriore  e  gradatamente  a  misura  che  si  rimuovono  i  punti. 

Di  questi  tre  ultimi  cani  la  femmina  è  guarita  in  20  giorni  ed  i  maschi  fra  circa 
40  giorni. 


' 
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Da  questi  esperimenti  risulta: 

1°  lì  versamento  di  urina  accade  per  l'angolo  posteriore  della  ferita  vescicale 
(inferiore  nell'uomo); 

3°  Che  esso  è  più  abbondante  nelle  ferite  trasversali  della  vescica  e  succede 
per  i  due  angoli  del  taglio; 

3°  Nelle  ferite  longitudinali  il  versamento  urinoso  occupa  dapprima  la  piccola 
pelvi,  segmento  pube- vescicale; 

4U  La  fuoriuscita  di  urina  diminuisce  rimovendo  solo  la  sutura  cutanea  e  2-3 
punti  dall'angolo  posteriore  della  ferita  muscolare,  e  che  invece  aumenta  se  si 
rimuovono  integralmente  le  suture  di  tutti  i  piani  della  parete  addominale. 

Dalla  prima  e  quarta  osservazione  ho  cercato  dedurre  dei  dati  pratici,  che  ten- 
dono a  mantenere  la  pressione  in  corrispondenza  della  ferita  vescicale  superiore  a 
quella  eccentrica  della  minzione  ed  a  fare  in  modo  che,  anche  succedendo  fuga  di 
urina,  sìa  questa  subito  assorbita  per  evitarne  il  potere  necrotizzante  su  i  margini 
della  ferita  vescicale,  e,  perciò  basta  in  primo  tempo  suturare  solo  la  ferita  vescicale 
ed  il  resto  zaffare  alla  Volkmann;  dopo  4  giorni  si  potrà  riunire  per  terza  intenzione 
la  ferita  addominale. 

Con  questo  procedimento  dovuto  ad  Helferich  o  a  Bergmanx  il  chirurgo  otterrà 
una  guarigione  rapida  e  sicura. 


III. 
Istituto  Chirurgico  della.  R.  Università  di  Roma 

diretto   dal   prol  F.  DURANTE 


Ricerche  sulla  circolazione  propria  dell'uretere 

per  il  dott.  ORESTE  MAKGARl'CCI,  Assistente 

Nel  febbraio  1894  il  prof.  Durante  operava  nella  Clinica  un  voluminoso  cistoa- 
denomadel  ligamento  largo  di  sinistra  nella  persona  di  Adelinda  Cappuccini  di 
anni  50,  la  quale  presentava  alla  regia  Accademia  medica  di  Roma  nella  tornata  del 
25  febbraio  1894. 

L'importanza  del  caso,  come  egli  fece  rilevare,  consisteva  in  ciò: 

Il  tumore,  di  dimensioni  considerevoli,  si  era  sviluppato,  sollevando  dinanzi  a  se 
gli  organi  adagiali  sulla  faccia  posteriore  del  bacino:  tra  questi  in  modo  speciale 
era  spostato  dai  suoi  rapporti  normali  l'uretere  sinistro,  il  quale,  spinto  fortemente 
ail'innanzi  e  di  lato,  formava  un  S  a  larghe  curvature.  L'uretere  dal  suo  sbocco  nella 
vescica  sino  alla  unione  del  3°  superiore  col  terzo  medio,  si  presentava  dilatato  fino 
a  raggiungere  il  diametro  di  17-18  millimetri  :  inoltre  la  circolazione  delle  sue  pareti 
si  compieva  male,  tanto  che  visibilissime  riuscivano  le  più  minute  arborescenze 
vasaii,  così  da  far  assumere  all'uretere  una  colorazione  rosso-bruna,  per  la  quale  e 
per  l'anormale  decorso  tortuoso,  a  mala  pena  si  distingueva  dagli  ampi  tronchi  venosi 
che  solcavano  la  superficie  del  tumore. 

Nel  dissecare  il  tumore  fu  necessario  isolare  l'uretere  sinistro  dai  tessuti  circo- 
stanti e,  ad  operazione  compiuta,  esso  ricadde  nella  cavità  addominale  come  un  cor- 
done lasso  decorrente  dall'ilo  del  rene  alla  faccia  posteriore  della  vescica. 
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Si  temeva  giustamente  che,  avendo  per  così  lungo  tratto  isolato  l'uretere  dai 
tessuti  sottostantì,  la  sua  nutrizione  ne  fosse  compromessa  in  modo  da  risultarne  il 
rammollimento  delle  pareti.  Invece  l'ottimo  decorso  postoperatorio  rassicurò  com- 
plehìmente  da  questa  evenienza,  che  sarebbe  stata  fatale. 

Fu  allora  che  il  prof.  Durante  mi  suggerì  di  eseguire  qualche  ricerca  in  proposito, 
ciò  che  feci  nel  laboratorio  dell'Istituto. 

Tre  quesiti  mi  proposi  : 

—  Se  si  isola  l'uretere  negli  animali  dal  rene  alla  vescica,  ne  viene  in  qualche 
modo  compromessa  la  nutrizione  ? 

—  Quali  sono  le  principali  sorgenti  nutritizie  di  esso  ? 

—  Quali  sono  ì  rapporti  dei  vasi  ureteralì  dopo  la  dissezione  dell'uretere. 

In  tutte  le  ricerche  mi  servii  di  cani:  e  l'esperimento  era  molto  semplice.  Prati- 
cata la  laparotomia  mediana,  spostavo  da  un  lato  del  cavo  addominale  il  pacchetto 
delle  intestina  e  subito  trovavo  l'uretere.  Con  una  spatola  sfibravo  sui  due  suoi  lati 
il  peritoneo  e  quindi  con  una  sonda  infilata  tra  l'uretere  ed  il  piano  su  cui  s'adagia, 
lo  scollavo  in  alto  sino  alla  sua  origine  dall'ilo  del  rene  e  in  basso  tino  alla  vescica  : 
il  gemizio  sanguigno  per  queste  manovre  era  di  poco  conto.  Talora  rìesciva  diffìcile 
avere  ben  libero  il  campo  operativo,  e  allora  con  molto  vantaggio  estraevo  completa- 
mente dal  ventre  le  anse  intestinali. 

In  tutti  g!i  esperimenti  praticati  (10  furono  i  cani  così  operati)  non  una  sola  volta 
si  trovò  il  minimo  accenno  di  rammollimento  delle  pareti  dell'uretere.  Questo  dopo 
il  6°-10°  giorno  si  trovava  aderente  lassamente  al  piano  addominale  posteriore  e 
normalmente  funzionante. 

Le  sezioni  microscopiche  dell'uretere  dissecato  non  mostrano  cenno  alcuno  di 
necrosi  o  di  degenerazione  di  altra  natura;  lo  strato  epiteliale  mostra  gli  elementi 
normali  per  l'aspetto  e  per  le  dimensioni;  così,  normali  sono  lo  strato  muscolare  e 
il  connetlivale  esterno.  Appunto  in  questo  decorrono  Ì  tronchi  maggiori  dei  vasi  ure- 
teralì. In  tulte  le  sezioni  seriali  non  furono  mai  riscontrate  propaggini  vasali  di 
qualche  conto  che  dal  connettivo  retroperitoneale  si  portassero  sulle  pareti  del- 
l'uretere. 

Mancano  cenni  di  infiltrazione  nucleare,  se  se  ne  toglie  qualche  traccia  negli  strati 
peritoneali. 

I  rapporti  dell'organo  dissecato  coi  tessuti  circostanti,  nei  primi  2-3  giorni  sono 
di  semplice  contiguità  fra  lo  strato  connettivo  perimuscolare  e  il  tessuto  retroperi- 
toneale: il  lembo  di  peritoneo  distaccato  coll'uretere,  però  aderisce  rapidamente  ai 
due  lati  col  rimanente  della  sierosa:  in  seguito  le  aderenze  si  stabiliscono  anche  fra 
le  zone  connettivali. 

Non  tutti  gli  autori  di  anatomia  si  diffondono  a  parlare  della  circolazione  del- 
l'uretere. 

Infatti  Gegenbaur  (1),  Hyrtl  (2),  Sappey  (3)  si  limitano  a  dire  che  l'arteria  renale 


(1)  GtttEMjAOB,  Anni,  dtt  Menachen,  Scita  680. 

(S)  Hviitl,  Trattino  di  anatomia  umana  normali,  pag.  «W. 

(3)  Btrm,  Trattato  di  anat.  descrittiva. 
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iovia  qualche  ramo  all'uretere  :  così  pure  Mekel  (1)  :  Hartmann,  Beabnis  e  Bouchard, 
]  ìr.'.i.i:  tacciono  su  questo  argomento.  Solo  Debièrre  (2)  con  più  diffusione  dice  che  i 
vasi  degli  ureteri  provengono  dalle  renali  e  dalle  spermatiche  superiormente  e  dalle 
ipogastriche  e  vescicali  in  basso.  Così  pure  sono  scarse  le  notizie  intorno  al  molo 
ulteriore  di  comportarsi  dei  vasi  ureterali,  e  le  notizie  più  diffuse  si  hanno  solo  sulla 
ultima  loro  distribuzione  fra  i  vari  strati  delle  pareti  degli  ureteri. 

In  tal  modo  ho  creduto  non  inutile  praticare  delle  iniezioni  di  questi  vasi,  sia  at- 
traverso la  renale,  sia  attraverso  la  ipogastrica,  servendomi  della  gelatina  al  bleu  di 
Prussia  per  eseguire  poi  le  sezioni  degli  organi  in  esame. 

Ed  esco  quanto  si  notava  : 

Iniettando  l'arteria  renale,  la  massa  colorante  si  diffonde  in  gran  parte  nel  paren- 
chima renale  e  nella  capsula  adiposa:  contemporaneamente  essa  si  spinge  in  basso 
sull'uretere  riempiendo  un  vaso  longitudinale  esistente  su  ciascuna  faccia  laterale  del- 
l'uretere  stesso.  Questi  vasi,  che  all'esame  microscopico  mostrano  la  struttura  propria 
degli  arteriosi,  ricoperti  dalla  sierosa,  camminano  insieme  e  parallelamente  al  dòtto 
escretore  della  ghiandola  renale  e  mantengono  con  esso  stretti  rapporti,  decorrendo 
nello  strato  connettivale  perìmus  colare.  Il  loro  diametro  oscilla  dai  7-8  decimi  di 
millimetro,  ma  va,  man  mano  che  sì  procede  in  basso,  gradualmente  diminuendo: 
però  anche  nell'ultimo  estremo  dell'uretere  i  due  vasi  sono  visibilissimi.  In  corrispon- 
denza dello  sbocco  dell'uretere  nella  vescica,  la  massa  di  iniezione  tutt'all'intorno 
di  esso  per  breve  tratto  si  espande  nello  spessore  della  parete  vescicale. 

Da  ciascuna  delle  due  arterie  ureterali  si  dipartono  ad  angolo  più  o  meno  ottuso 
ramuscoli  secondari,  che  si  perdono  nello  spessore  della  parete. 

L'origine  delle  due  arterie  non  è  in  tutti  i  casi  la  stessa  :  per  lo  più  dalla  faccia 
inferiore  dell'arteria  renale  sì  stacca  un  l'amo,  il  quale  portandosi  in  basso  decorre 
per  lo  spazio  dì  qualche  centimetro  sulla  faccia  anteriore  dell'uretere  e  quindi  si  di- 
vìde in  due  tronchicini,  ciascuno  dei  quali  va  a  porsi  sulta  faccia  laterale  dell'uretere 
in  modo  da  seguire  il  tragitto  descritto. 

Nelle  iniezioni  per  l'arteria  ipogastrica,  oltre  la  colorazione  della  parete  vescicale, 
ottenni  che  parte  della  massa  d'iniezione  giungesse  fino  negli  strati  ureterali,  ma  limi- 
tatamente a  un  piccolo  tratto  nella  porzione  più  inferiore  di  essi,  in  vicinanza  dello 
sbocco.  Sicché  è  a  parlarsi  più  di  anastomosi  tra  i  vasi  vescicali  e  ureterali,  che  di 
vera  sorgente  nutritizia  da  parte  delle  vescicali. 

Queste  particolarità  studiate  negli  ureteri  dei  cani,  trovano  perfetto  riscontro 
negli  ureteri  dei  cadaveri  umani. 

Le  sezioni  microscopiche  degli  ureteri  così  iniettati,  mostrano  con  tutta  evidenza 
l'abbondante  rete  formala  dai  capillari,  sia  intorno  agli  elementi  muscolari,  sia  nello 
spessore  dello  strato  perimuscolare,  nonché  le  diramazioni  ad  ansa  che  giungono 
sino  sodo  l'epitelio  della  mucosa. 

L'uretere  pertanto  gode  di  una  circolazione  propria  ed  indipendente  da  quella 
dei  tessuti  sui  quali  si  adagia.  Questo  è  anche  maggiormente  provato  dalle  iniezioni 
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eseguite  dopo  la  dissezione  dell'uretere.  Infatti  in  alcuni  dei  cani  operati  ho  eseguito 
dopo  3-4  giorni  la  iniezione  colla  solita  massa  colorante,  dalla  via  dell'arteria  renale. 
Come  negli  ureteri  non  rimossi  dai  naturali  rapporti,  vidi  disegnarsi  con  tutta  pre- 
cisione le  due  arteriole  ureterali  dal  rene  sino  alla  parete  vescicale  e  nello  stesso  modo 
riempirsi  tutto  il  sistema  dei  capillari  che  decorre  nello  spessore  della  parete  dell'u- 
retere. 

Quindi  è  che,  senza  negare  il  contributo  dei  rami  vescicali  nella  porzione  più 
bassa  dell'uretere  e  di  qualche  minuscolo  della  spermatica  nella  porzione  media  di 
esso,  la  sorgente  principale  nutritizia  viene  data  dall'arteria  renale,  e  la  disposizione 
dei  vasi  sanguigni  è  tale  che  l'uretere,  fornito  di  circolazione  propria,  può  impune- 
mente esser  dissociato  dai  tessuti  circonvicini  senza  che  la  sua  nutrizione  venga 
menomamente  compromessa. 


IV. 
Clinica  Chirurgica  Propedeutica  di  Camerino 


Sulla  cura  delle  lussazioni  inveterate. 

Comunicazione  fatta   alla  Società  italiana  di   Chirurgia 
dal  prof.  A.  SALOMONI 

S.  Gross  in  epoca  non  molto  remota  (1859)  diceva  che  "  avrebbe  desiderato  ogni 
caso  di  lussazione  inveterata  fosse  pervenuto  nelle  mani  di  un  altro  chirurgo  ,.  E 
facile  argomentare  che  tale  dichiarazione  si  basasse  sui  risultali  poco  brillanti  che  la 
cura  sapeva  allora  conseguire.  Eppure  mentre  gli  antichi  credevano  irreducibili  le 
lussazioni  già  dopo  pochi  giorni  ;  prima  di  Gross  si  era  dimostrata  la  riduzione,  coi 
mezzi  incruenti  del  tempo,  possibile  ancora  dopo  due  o  tre  mesi  da  Dui'uytren,  dopo 
un  anno  circa  da  Wùtzer  e  Sédillot,  dopo  due  anni  da  Delaiiotte  e  perfino  dopo 
cinque  anni  da  A.  Cooper.  E  Dieffekbach  colla  tenotomia  sottocutanea  del  gran 
pettorale,  del  grande  dorsale,  del  grande  e  del  piccolo  rotondo  e  di  briglie  legamen- 
tose  era  riuscito  a  ridurre  una  lussazione  sottoclavicolare  dell'omero  datante  da  due 
anni  ed  a  ridonare  all'arto  la  sua  funzione  perfetta.  Non  solo!  ma  R.  Bell,  Desault, 
Frank  ed  A.  nelle  lussazioni  irreducibili  anche  recenti,  per  esempio,  ilei  pollice,  ave- 
vano insegnato  a  fare  l'artrotomia,  ed  Evans  in  casi  consimili  aveva  fatto  la  rese- 
zione del  capo  articolare  lussato. 

Egli  è  che  non  erano  ben  disciplinate  ne  le  conoscenze  anatomopatologicbe,  né  i 
processi  terapeutici  delle  lussazioni  in  genere  ed  in  ispecie  di  quelle  difficilmente 
riponibili  0  irriducibili  addirittura.  E  così  son  rimasti  tristamente  famosi  gli  appa- 
recchi ed  i  maneggi,  coi  quali  dispiegando  un'enorme  quantità  di  forza  si  riusciva 
alle  volte  a  ridnrre  le  lussazioni,  ma  bene  spesso  s'infliggevano  insieme  o  si  provo- 
cavano invece  fratture,  lacerazioni  e  perfino  strappamenti  di  arti,  oppure  nelle  ferite 
artificiali  capitavano  infezioni  (accidenti),  che  mettevano  a  repentaglio  la  conserva- 
zione o  l'utilità  dell'arto,  se  non  anco  la  vita  dell'individuo.  Quindi  molti  chirurghi, 
anche  dopo  Gross,  pensavano  come  lui;  e  non  molestavano  più  l'osso  troppo  restio 
a  ritornare  in  sede,  o  gli  favorivano  la  formazione  di  una  nuova  nicchia  (neoartrosi). 

Fu  collo  studio  esatto  del  meccanismo  di  avvenimento  e  delle  condizioni  anato- 
miche di  ogni  lussazione,  che  s'imparò  a  superare  senza  forza  brutale  gli  ostacoli  a 
volta  a  volta  opponentisi  alla  riduzione  ed  a  seguire  la  via  più  piana  per  ritornare 
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in  pasto  ogni  osso  slogato.  Fu  coll'antisepsis  e  coll'asepsis  che  si  resero  sicuri  e  si 
perfezionarono  i  processi  di  riduzione  cruenta,  quando  è  constatata  o  fondatamente 
supposta  l'impossìbile  riuscita  dell'incruenta. 

Questa  sì  cerca  oggi  di  ottenere,  nei  casi  adatti  di  lussazione  inveterata,  colle 
medesime  norme  che  valgono  per  le  lussazioni  recenti.  Solo  che  alle  manovre  ridut- 
tive vere  e  proprie  se  ne  fanno  precedere  altre  intese  a  rendere  mobile  il  capo  arti- 
colare imprigionato  da  neoproduzionì  connettivali,  aderenze  e  retrazioni  delle  parti 
molli  lacerate  o  altrimenti  violentate.  Sempre,  nelle  due  serie  di  manovre,  più  che 
sulla  grande  e  rude  forza,  si  conta,  per  raggiungere  l'intento,  sulla  cauta  destrezza. 
E  così  per  la  mobilizzazione,  meglio  che  alla  distrazione  manuale  con  8-10  persone 
o  con  macchine  (Schneider-Mennbl,  Jabvis,  Robert,  Collis,  etc.),  sì  ricorre  al  tarau- 
dage  di  Richet,  Schinzinoer  o  a  prudenti  e  ripetute  inflessioni.  E  nella  rìposizione 
successiva  si  tenta  e  ritenta  coi  vari  processi  indicati  per  ogni  singolo  caso,  piuttosto 
che  insistere  in  un'unica  manovra  esagerando  nel  dispiego  delle  forze. 

Anzi  a  vero  dire  oggi  giammai  s'insiste  molto  in  veruna  manovra,  se  pur  si  tenta. 
Che  da  una  parte  si  temono  assai  i  guasti,  che  per  accidente  si  ponno  produrre  nei 
tentativi,  che  per  quanto  prudenti  son  sempre  a  dinamica  intensa,  e  l'imperfetta  ri- 
duzione massime  per  l'obliterazione  della  cavità  vedovata;  e  dall'altra  coll'asepsis 
corretta  si  dimostrarono  riducibili  a  zero  i  pericoli  inerenti  al  taglio. 

Per  ciò  a  questo  nei  nostri  giorni  sì  ricorre  spesso  e  volentieri. 

Ma  non  si  è  ancora  d'accordo  sulle  modalità  di  esso.  E  se  massime  dopo  Schede, 
in  Germania,  si  tende  a  riconoscere  come  metodo  di  elezione  l'artrotomia,  special- 
mente in  Erancia  si  discute  se  sia  preferibile  l'artrotomia  alla  resezione,  e  se  questa 
debba  essere  generosa  od  economica  (1). 

La  questione  è  certo  complessa  e  non  risolvibile  con  sentenze  assolute;  perchè 
una  sola  misura  non  si  può  adattare  a  tutta  quanta  la  varietà  dei  casi.  Ma  si  può 
bene  stabilire  come  principio  che  :  guida  nella  condotta  d*ve  essere  il  risultato  fun- 
zionale, che  colle  varie  imprese  nelle  singole  lussazioni  di  questo  o  quell'articolo  si  va 
ad  ottenere  in  un  dato  individuo.  Ora,  se  l'artrotomia  sembra  a  tutta  prima  ed  è 
proprio,  in  genere,  il  procedimento  più  consentaneo  a  questo  principio;  la  confor- 
mazione dell'articolo,  i  rapporti  delle  ossa  slogate  tra  di  loro  e  colle  parti  molli,  e, 
pìn  di  tutto,  le  condizioni  e  le  tendenze  peculiari  dell'individuo  (artritismo  e  simili) 
e,  se  si  vuole,  magari  da  noi,  le  circostanze  esterne,  del  medium,  infelici  o  sospette 
ponno  consigliare  come  più  profìcua  o  prudente  la  resezione,  là  dove  l'esperienza 
clinica  ha  dimostrato  lasciare  dessa,  fatta  per  altre  indicazioni,  un  arto  ben  utile. 
In  una  parola,  il  conservativismo  è  anche  in  questo  campo  la  bandiera  sotto  la  quale 
devono  schierarsi  i  chirurgi,  che  però  non  devono  rifuggire  dalle  demolizioni,  se 
queste  appaiono  necessarie  o  più  convenienti. 

Non  è  poi  da  figurarsi,  che  l'artrotomia  di  solito  riesca  molto  semplice  e  quasi 
punto  aggressiva:  poiché  è  ben  raro  che  basti  scoprire  col  taglio  gli  estremi  ossei 
per  ricondurli  tosto  e  facilmente  ai  loro  contatti  normali.  Invece  di  solito  si  deve 
cominciare  col  riaffondare,  ricostruire  in  certo  modo  la  cavità,  allargando  la  fendi- 
tura della  capsula,  risollevandone  i  lacerti  adesi  e  ridispiegandoli  bene,  dopo  aver 
ripuliti  essi  e  tutto  il  cavo  dalle  masse  di  ostruzione. 

Ed  anche  il  capo  articolare  fuoruscito  deve  essere  sciolto  dalle  due  catene  prima 
di  tentare  di  ricondurlo  in  posto.  Non  che  frequenti  sieno  le  sue  aderenze  vere  e 
proprie  colle  strutture  contornanti:  ma  son  piuttosto  le  parti  molli  (tessuti  a  fibre, 
tendini,  muscoli,  fascie  e  legamenti)  retratte,  che  s'interpongono  tra  capo  e  cavità,  e 
'  iceppano  quello  cosi  da  rendere  frustranea  ogni  più  destra  e  valida  manovra  di 
ponimento.  Adunque  si  devono  pure  recìdere,  disinserire  estesamente  dal  collo  e 
-ille  propinque  apofisi  dell'estremo  articolare  lussato  tutti  i  cordoni  e  fasci  abnor- 
emente  tesi  prima  di  ricomporre  la  giuntura. 


Albert.  Bergeh,  Bergjukn,  Berci,  L.  Ckampioscmere,  H.  Corkac,  HELrr.funi 
resi,  Korher,  KireiG,  Khotlim,  A.  Lame,  Liksexbeck,  Lister,  Maas,  Moktek 
,  Ollier,  Rose,  M.  Robs-ojc,  Schwahtz,  Skital,  Wòlfler,  Soci»,  SpRKìhei 
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Avvenuta  la  riduzione,  sì  fa  la  sintesi  diligente,  isolata,  di  ciascun  organo  diviso, 
evitando  bene  che  si  formino  spazi  morti,  i  quali  col  ristagno  dei  secreti  favorireb- 
bero la  sepsis  (suppurazione  e  necrosi)  in  un  terreno  già  predisposto  anche  dalle 
ammaccature  inevitabili. 

S'intende,  che  l'immobilità  in  adatta  postura  deve  essere  breve,  onde  poter  presto 
riuscire  coi  moti  passivi  e  col  massaggio  a  ridonare  maggiore  escursione  ai  movi- 
menti attivi  ulteriori. 

Si  capisce  del  pari,  che  condizione  aine  qua  non  pel  buon  successo  è  il  decorso 

E  elettamente  asettico,  aflogistico  della  ferita;  e  che  altrimenti,  può  presentarsi  il 
isogno  di  slabbrare  questa  e  perfino  di  resecare,  in  secondo  tempo,  il  capo  artico- 
lare riposto  e  mortificatosi  o  immobilizzatosi  per  smostosi. 

Tutto  ciò  pei  casi  semplici,  quali  si  son  detti  sopra.  Che  se  insieme  allo  sloga- 
mento antico  esiste  frattura  mal  consolidata  di  un  estremo  articolare,  oppure  anchi- 
losi ossea,  è  evidente  la  necessità  della  resezione.  Invece  con  moti  adatti  si  affretta 
il  perfezionarsi  dell'eventuale  neoartrosi  incoata  e  indolente. 


in  un  numero  totale  molto  esiguo  -  12  -  di  lussazioni  della  mia  pratica  selten- 
nale  camertc  ho  4  casi  di  lussazioni  inveterate,  e  proprio: 

1)  del  femore  deatro,  nella  fossa  iliaca  esterna,  causata  da  caduta  due  anni  prima  in 
Simone  Vagnarelli,  contadino  di  22  anni,  da  Vìsso,  che  non  poteva  affatto  usare  l'arto  e  v 
soffriva  dolori  atroci.  Dopo  vani  tentativi  di  riduzione  incruenta,  ai  15  dicembre  1 887  fec 
la  decapitasione  del  femore  lussato.  Guarigione  in  parte  per  seconda.  Risultato  mediocre: 
cessati  i  dolori,  ma  deambulazione  cattiva. 

2)  del  pollice  destro,  posteriore  o  dorsale  por  caduta,  datante  da  quindici  giorni  e  irre- 
ducibile anche  colle  manovre  di  Fabbri  in  Giandomenico  Mandolini,  di  20  anni,  studente,  da 
Matetica.  Ai  26  maggio  1890  feci  la  refezione  del  capo  del  primo  metacorpo.  Guariio  di 
prima  intenzione,  usa  benissimo  della  mano  anche  nello  scrivere,  apponendo  il  pollice  alle 
altre  dita  ed  avendo  solo  una  lieve  deformità. 

3)  delle  otta  dell'avambraccio  destro,  posteriore,  completa,  con  frattura  del  capitello 
del  radio,  causata  da  caduta  quattro  meni  prima,  in  Anna  Gismondi,  dì  22  anni,  contadina 
di  Belforte.  cui  ai  26  novembre  1891  feci  la  reiezione  dell'articolazione  del  gomito,  e  che 
usci  dalla  Clinica  guarita  al  primo  dell'anno  1892,  e  si  fece  vedere  coll'arto  perfettamente 
mobile  nel  maggio. 

4)  dell'omero  destro,  sotto  co  raco  idea,  originata  da  caduta,  due  mesi  prima  dall'ingresso 
in  Clinica,  in  Pietro  Ruiti.  contadino,  di  66  anni,  da  Caslelraimondo,  ai  22  maggio  1893, 
prima  prova  di  riduzione,  senza  narcosi,  coi  metodi  di  Fabbri,  di  Kocher,  di  Malgaiyue,  di 
Schiminger  e  Cooper;  nel  giorno  susseguente,  colla  narcosi,  rinnovata  la  prova  indarno  e 
provocando  invece  il  distacco  parziale  dell'angolo  inferiore  dell'omoplata  dal  parete  toracico. 
Ai  25  maggio  son  così  passato  nWartrotomia,  facendo  un'incisione  longitudinale,  come  nel 
metodo  di  Langenbeck  per  la  resezione,  ma  stando  più  all'avanti,  approfondandomi  fin  sulla 
cavità  glenoidea,  che  trovai  ricoperta  e  obliterata  dalla  capsula.  Dispiegai  questa:  denudai 
il  capo  dell'omero  e,  mobilizzatolo  un  po'  col  dito  e  con  una  leva,  ritentai  le  manovre  ridut- 
tive con  tutti  i  metodi  oggi  usitati.  Ma  invano.  Dovetti  ischeletrire  proprio  tutta  l'estremità 
superiore  dell'omero,  fino  al  collo  chirurgico,  per  poter  riuscire  a  ricondurre  il  capo  nel  suo 
posto  normale.  Sopra  di  esso  feci  la  sutura  di  tutti  gli  strati,  lasciando  un  pìccolo  pertugio 
nell'angolo  inferiore.  Andamento  apiretico  e  allogistico.  Primi  moti  passivi  al  quattordice- 
simo giorno.  Uscito  in  istato  soddisfacente  ai  29  giugno. 


.    DELLE    GHIANDOLE     RETRO-PERITONEALI,    I 


Voluminoso  sarcoma  delle  ghiandole  retro-peritoneali  e  del  rene  destro 
in  un  bambino. 

Ablazione  del  tumore  e  del  rene  •  G-uai-iglone 

Comunicaaione  fatta   alla   Società  italiana  di   Chirurgia 
dal  dott  CESARE  MARENESI,  Chirurgo  primario  dell'Ospedale  di  Estt 

La  letteratura  intorno  ai  tumori  retro-peritoneali  non  è  certo  ricca.  Chi  anzi  vo- 
lesse farsi  un'idea  dello  stato  attuale  delle  cognizioni  nostre  sulle  relazioni  anato- 
miche, sulla  patologia,  sulla  diagnosi  e  sulla  cura  dei  tumori  retro- peritoneali,  tro- 
verebbe bensi  sparse  nei  vari  periodici  utili  e  dotte  illustrazioni  di  sìngoli  casi 
osservati  alla  clinica  e  ritenuti  inoperabili,  od  esaminati  sulla  tavola  anatomica,  o 
di  ancor  più  rari  casi  operati  con  varia  fortuna;  ma  l'argomento  escusso  come  spe- 
ciale capitolo  di  patologia  non  lo  troviamo  ancora  nei  trattati. 

Il  lavoro  più  completo  in  proposito  ritengo  sia  quello  del  nostro  compianto  Luz- 
zatto  (1),  il  quale,  colla  rara  acuzie  e  colla  diligenza  di  osservazione  che  gli  erano 
proprie,  potè  fornirci  sopratutto  un'ottima  guida  alla  diagnosi  dei  tumori  stessi.  Il 
Vandrr  Veer  più  lardi  (1891)  sviluppò  il  soggetto  sotto  il  punto  di  vista  operativo 
alla  Società  americana  di  chirurgia. 

10  mi  limito  a  portar  qui  il  modestissimo  contributo  pratico  di  un  caso  fortunato 
e  ve  lo  porto  colla  cupidigia  dell'avaro  che  mette  il  suo  avere  ad  usura,  nella  spe- 
ranza cioè  che  questo  dotto  Consesso  ne  voglia  trarre  argomento  per  arricchire  il 
comune  sapere  tanto  rispetto  alla  diagnosi  quanto  nei  riguardi  della  operabilità  e 
della  miglior  tecnica  chirurgica. 

Entrambi  i  citati  autori  si  esprimono,  come  è  naturale,  in  modo  assai  poco  con- 
fortante quanto  alla  prognosi  ed  alla  cura. 

11  Vanoer  Veer  dice  :  "  Senza  intervento  operativo  non  può  esservi  che  un  esito  : 

■  la  morte;  e  la  rapidità  con  cui  questa  avviene  varia  secondo  la  natura  del  neo- 

*  plasma. 

"  La  durata  media  della  vita,  dopo  il  riconoscimento  di  un  simile  tumore,  è  di 
"  nove  mesi  circa,  La  cura  operativa  promette  buoni  risultati;  essa  dà,  è  vero,  una 
"  mortalità  immediata  considerevole,  ma,  vista  la  irrimediabilità  della  lesione,  non 
"  si  può  fare  a  meno  di  ricorrervi Qualche  volta  occorrerà  rimuovere  col  tumore 

■  il  rene  ;  e  ciò  conferma  la  massima  che  in  ogni  operazione  addominale  bisogna 
"  essere  preparati  a  tutte  le  possibili  complicazioni.  „ 

Ed  il  LtozàTTO  (2),  dopo  accennati  i  molteplici  ostacoli  che  si  oppongono  ad  un 
felice  esito  operativo,  scrive  :  "  Tutto  ciò  mi  aveva  fatto  altra  volta  esprimere  il 
"  pensiero  che  una  simile  operazione  si  imbatterebbe  sempre  in  difficoltà  tutt'altro 

*  che  indifferenti;  e  che  veramente  parrebbe  dovesse  essere  messo  a  dura  prova  il 
"  maggiore  ardimento  chirurgico  nel  tentarla.  „ 

Dopo  tali  premesse  spero  non  sembrerà  destituito  affatto  d'interesse  il  caso  che 
ho  l'onore  di  narrarvi. 

Piccolo  Virginio  di  Agostino,  d'anni  cinque,  nato  e  domiciliato  in  Lotto  Atestino,  venne 
ricoveralo  nella  .Sezione  chirurgica  da  me  diretta  il  giorno  19  dello  scorso  settembre.  La 
storili  del  Ihiimljmo,  precedente  a  quest'epoca,  si  riduce  a  ben  poca  cosa. 

Ha  padre  e  madre  in  apparenza  sani;  nei  suoi  maggiori  e  collaterali  non  si  manifestò 
mai,  a  quanto  mi  risultò,  alcuna  malattia  d'indole  ereditaria;  ha  una  sola  sorella  di  pochi 
mesi  di  età,  la  quale  presentò  uà  angioma  cavernoso  del  prolabio  inferiore.  Egli  nacque  da 

(1)  B.  Lu7Z»ttu,   Dei  tumori  retro-peritoneali  nella  Coìlitiont  italiana  di  letture  tulio  medicina. 
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parto  regolare  e  visse  sempre  sano  fino  a  circa  due  mesi  prima  dell'entrata  in  ospedale, 
quando  i  genitori  cominciarono  a  notare  in  lui  deperimento  della  nutrizione  generale,  pal- 
lore insolito,  lentezza  nei  movimenti;  in  una  parola,  un  complesso  di  sintomi  accennanti  ad 
una  discrasia  profonda,  la  cui  causa,  rimanendo  pure  ignota,  era  presagita  di  natura  grave. 

Il  bambino  tuttavia  non  si  lagnava  gran  fatto  del  suo  stato  e  non  guardò  mai  il  letto. 
Non  fu  che  alla  fine  dell'agosto,  vale  a  dire  circa  venti  giorni  prima  che  io  lo  esaminassi , 
che  il  malato  lamentò  forti  dolori  lombari,  al  fianco  e  all'arto  inferiore  destro,  dolori  che 
richiamarono  l'attenzione  della  madre  sulle  condizioni  del  suo  ventre  e  che  condussero  alla 
scoperta  dì  un  tumore  intraaddominale.  A  quanto  riferiscono  i  parenti  (fatto  del  resto  vero- 
simile, vista  la  natura  della  neoformazione)  il  tumore,  che  dapprima  era  appena  avvertibile 
colla  palpazione,  avrebbe  avuto  uno  straordinariamente  rapido  sviluppo,  per-  modo  da  acqui- 
stare iu  meno  di  un  mese  una  mole  considerevole  e  da  rendersi  anche  visìbile  perchè  pro- 
minente attraverso  le  pareti  addominali: 

Il  malato  entra  nel  mio  riparto  in  questo  stato;  (I)  Costituzione  gracile  —  altezza  del 
corpo  I  metro,  peso  kg.  16.  500,  incesso  claudicante  a  destra,  cute  e  mucose  pallidissime 
con  pannicolo  adiposo  scarso,  muscolature  esili  e  floscie.  Polso  piccolo  frequentissimo.  Non 
ha  febbre.  All'esame  degli  organi  respiratori  si  constata  catarro  bronchiale  diffuso;  al 
centro  circolatorio  nulla  di  notevole. 

AÌYitpeitone  l'addome  si  presenta  espanso,  non  però  uniformemente,  essendo  tosto 
visìbile  una  deformazione  del  suo  contorno  esterno  e  quadrante  superiore  di  destra  per  una 
estesa  prominenza  globosa. 

La  cute  sottile,  tesa,  solcata  (specialmente  a  destra)  da  numerose  vene  ectasiche.  La 
accennata  prominenza  sul  lato  destro,  sorgendo  dal  margine  libero  del  costato,  si  perde  in- 
sensibilmente in  basso  in  corrispondenza  della  spina  iliaca  anterior-superiore;  all'interno 
raggiunge  la  linea  mediana  ed  esternamente,  con  una  salienza  assai  spiccata  sul  regolare 
contorno  dello  addome,  va  insensibilmente  perdendosi  nella  regione  lombare. 

La  circonferenza  massima  dello  addome,  in  corrispondenza  del  punto  più  prominente  è 
di  era.  62,  e  questa  linea  trovasi  a  tre  centimetri  sopra  della  ombelicale,  la  quale  misura 
cm.  55. 

Alla  percussione  si  constata  una  ottusità  quasi  uniforme  nei  limiti  che  corrispondono 
presso  a  poco  a  quelli  che  ho  segnati  nella  ispezione  esterna  del  tumore.  In  corrispondenza 
della  linea  papillare  si  ha  un  pìccolo  triangolo  di  sonorità  timpanica  che  separa  la  ottusità 
epatica  da  quella  data  dal  tumore. 

Il  fegato  è  spinto  in  alto,  e  ciò  risulta  dalla  sua  area  d'ottusità,  che  incomincia  già  a  sen- 
tirsi al  quarto  spazio  intercostale.  Nel  resto  dell'addome  la  sonorità  è  normale,  non  esiste 
ascile. 

Colla  palpazione  si  rileva  che  il  tumore,  occupante  la  regione  destra  alta  dello  addome,  è 
di  forma  globosa,  liscia,  con  un  piccolo  bitorzolo  verso  la  linea  mediana;  nella  sua  porzione 
interna  duro  e  compatto,  nel  segmento  esterno  teso,  elastico  per  modo  da  parere  cistico. 
È  quasi  indolente  sotto  i  maneggi  e  gode  di  limitatissima  mobilità  in  tutti  i  sensi;  nei  movi- 
menti respiratori  non  subisce  apprezzabili  spostamenti. 

Le  orine,  per  quantità  e  per  caratteri  fisici,  normali.  Peso  1020,  reazione  acida,  traccio  di 
albumina;  all'esame  microscopico  nessun  elemento  istologico  di  alcun  valore  per  la  diagnosi. 

Mi  risultò  dall'anamnesi  che  per  il  passato  non  fu  mai  notata  ne  ematuria  ne  altra  visi- 
bile alterazione  dell'orina. 

In  base  a  questi  dati,  un  po'  scarsi  veramente,  la  diagnosi  non  era  certo  delle  più  facili, 
né  io  qui  esporrò  il  processo  di  differenziamento  che  mi  guidò  a  formarmi  un  concetto;  con- 
fesserò anzi  che  il  mio  giudizio  clinico  fu  prudentemente  un  po'  vago  tanto  rispetto  alla  sede 
del  morbo  quanto  rispetto  alla  sua  natura,  essendo  varie  le  forme  che  apparivano  come  pos- 
sibili e  precisamente:  una  neoformazione  dell'omento  o  del  mesenterio,  un  neoplasma  del 
fegato,  un  tumore  retroperitoneale  sorto  dal  cellulare,  dalle  ghiandole,  ecc. ,  un  tumore  del 
rene,  processi  scrofolosi  o  tubercolari,  ecc.  Tali  difficoltà  sarebbero  state  certamente  ridotte 
ai  minimi  termini  se  le  relazioni  dei  parenti  fossero  state  più  eloquenti  e  se  una  più  lunga 
osservazione  clinica  ci  avesse  fornite  indicazioni  maggiori  e  soprattutto  dal  reperto  uroscc 
pico  ci  fossero  risultate  alterazioni  dell'orina  un  po'  più  significative  della  leggera  album 
nuria  a  cui  ho  accennato,  albuminuria  la  quale  poteva  anche  essere  interpretala  con 
semplice  effetto  di  meccanica  compressione  del  rene. 

Basandomi  tuttavia  sulla  sede  anatomica,  sui  caratteri,  forma  e  disposizione  del  tumore 
sul  rapido  sviluppo  del  neoplasma,  sulla  influenza  esercitata  dallo  stesso  nella  economia  gè 
nerale  del  bambino  e  tenuta  nel  debito  conto  la  scarsa  albuminuria,  presentai  il  caso  ai  col- 
leghi che  assistettero  all'operazione  come  probabile  sarcoma  del  rene  destro. 

(I)  Perdonate  se  mi  soffermo  si 


■  KDOLF.     IIETRO-PERITONEALI,    ECC. 


E  dietro  tale  coocetto,  sapendo  d'accingermi  ad  un  atto  operativo  che  per  l'età  e  le  tristi 
condizioni  del  malato  e  pel  volume  del  neoplasma  costituiva  serio  ed  immediato  pericolo  ma 
nello  slesso  tempo  poteva  essere  l'unica  via  di  salvezza  dell'infermo,  mi  disposi  per  ese- 
guire la  nefrectomia. 

Con  poca  speranza  di  riuscire  a  mantenere  l'operazione  ex  tra  peritoneale,  misi  allo  sco- 
perto il  tumore  praticando  l'incisione  lombare  verticale  e  resecando  1'  11*  costa  e  quindi, 
formando  una  lettera  T,  separai  le  pareti  addominali  in  senso  trasverso  passando  sopra 
l'equatore  del  tumore  e  giungendo  cosi  a  due  dita  trasverso  dalla  cicatrice  ombelicale.  Senza 
questo  enorme  squarcio  non  era  possibile  allontanare  il  neoplasma.  Le  difficoltà  della  enu- 
cleazione furono  molteplici  e  gravi,  essendosi  stabilite  salde  aderenze  col  piccolo  epiploon, 
con  anse  del  tenue,  col  grande  omento  e  col  cieco.  L'aspetto  della  massa,  munita  dì  una 
capsula  fibrosa,  era  tale  da  lasciar  credere  di  aver  sottomano  il  rene  e  non  fu  che  quando  si 
mise  a  nudo  il  polo  superiore  e  la  faccia  posteriore  della  massa  stessa,  fortemente  adesa  al 
quadrato  dei  lombi  e  al  diaframma,  che  si  accertò  il  rene  essere  (come  meglio  descriverò  poi) 
immedesimato  per  piccola  parte  nel  tumore  stesso,  ma  non  essere  esso  rene  la  sede  primi- 
tiva del  tumore.  Per  tale  disposizione,  restando  l'ilo  al  di  fuori  della  massa  del  tumore, 
riusci  abbastanza  facile  allacciare  l'uretere  (ch'era  permeabile)  ed  i  vasi  afferente  ed  effe- 
rente dell'organo.  Prima  di  passare  alla  riunione  della  ferita  ispezionai  fin  dove  possibile  la 
cavità  addominale,  peritoneo,  fegato  (faccia  concava)  intestino  e  lo  spazio  lasciato  dal  tumore 
esportato  e  mi  assicurai  di  non  aver  lascialo  porzione  alcuna  del  neoplasma  (il  quale  del 
resto  era,  come  dissi,  provvisto  di  una  capsula  che  restò  integra),  né  trovai  visibili  nodi 
secondari. 

Eseguita  la  sutura  del  peritoneo,  per  modo  da  delimitare  e  x  t  rape  ri  lo  n  cai mente  lo  spazio 
che  era  occupato  dal  rene  e  dal  tumore,  completai  la  riunione  per  strati  delle  pareli  addomi- 
nali, ponendo  un  drenaggio  il  cui  estremo  profondo  restava  fuori  del  cavo  peritoneale. 

Complessivamente  l'operazione  durò  quasi  tre  ore.  11  bambino  ebbe  gravi  fenomeni  di 
collapso  che  furono  combattuti  col  riscaldamento  e  colle  iniezioni  di  etere  solforico.  La  sera 
i  ■  i'ò  aveva  la  temperatura  a  37.  I .  Il  decorso  successivo  fu  turbato  nella  4*  sino  alla  6*  gior- 
nata da  estesissima  eruzione  di  orticaria  a  larghi  ponfi  che  tenue  l'infermo  inquieto  pel 
forte  prurito  e  che  fu  accompagnata  da  febbre  al  massimo  di  38.  2.  Al  set'.imo  di  la  der- 
matosi era  scomparsa  e  il  bambino  era  in  eccellenti  condizioni.  Operato  il  giorno  28  set- 
tembre, lasciò  il  letto  il  giorno  14  ottobre  e  fu  licenziato  il  21;  fu  licenziato  avendo  riacqui' 
stato  colorito  sano  ed  avendo  aumentato  di  oltre  due  chilogrammi  nel  peso  corporeo.  Le 
orine  esaminate  già  il  giorno  successivo  all'operazione  non  avevano  più  traccia  di  albumina. 
-  Ed  ora  ecco  in  breve  i  caratteri  macroscopici  del  tumore.  Esso  è  costituito,  come  si  è 
detto,  di  due  parti  bene  distinte,  l'una  daia  dal  primitivo  neoplasma  che  ha  forma  ovoidale 
con  due  gozzi  del  volume  di  una  piccola  castagna  sulla  sua  faccia  anteriore  interna, 
l'altra  data  dal  rene  il  quale  è  appiattito,  atrofico  ed  è  collocato  posteriormente  e  superior- 
mente al  tumore  prendendo  aderenza,  anzi  immedesimandosi  collo  stesso,  soltanto  per  una 
piccola  porzione  corrispondente  ni  suo  estremo  inferiore.  La  circonferenza  massima  del 
tumore  è  di  cm.  42,  la  minima  di  cm.  37.  Il  peso  kg.  1.  100.  Esso  è  costituito  da  una  massa 
in  parte  compatta  e  in  parte  molliccia  circoscritta  da  una  distinta  capsula  fibrosa  liscia.  La 
su  perii  eie  di  sezione  è  di  colore  quasi  uniformemente  bianco-grigio,  per  la  massima  parte 
di  consistenza  polposa  ma  con  vaste  zone  di  rammollimento,  anzi  dì  disfacimento  in  una 
poltiglia  simile  a  quella  dei  recenti  focolai  di  rammollimento  cerebrale.  Il  taglio  che  com- 
prende ad  un  tempo  il  neoplasma  e  la  piccola  porzione  del  rene  degenerato  appalesa  una 
linea  di  confine  ancora  in  [ravvedi  bile  tra  le  due  parti,  ed  il  nodulo  sarcomatoso  del  rene, 
grosso  non  più  di  una  piccola  noce,  ha  limiti  abbastanza  decisi  col  resto  dell'organo,  il  quale, 
come  già  dissi,  è  atrofico,  povero  di  sangue. 

Il  microscopio  dimostrò  trattarsi  di  sarcoma  globocellulare  a  cellule  piccole,  miste  a  rare 
forme  affusate  in  uno  stroma  assai  scarso  con  vasi  sanguigni  voluminosi  e  dilatati  da  gozzi 
aneurismatici,  ciò  che,  se  desidereranno,  potranno  consultare  da  alcuni  preparati  che  ho  por- 
talo meco. 

Riassumendo  ora  e  correggendo  la  mia  diagnosi  clinica  prudentemente  sbagliata 
(avendo  io  ammesso  il  probabile  sarcoma  primitivo  del  rene),  escluso  intanto  in  via  assoluta 
cne  il  sarcoma  traesse  origine  (come  spesso  avviene)  dalla  capsula  surrenale,  la  quale  non 
faceva  parte  del  tumore,  parmi  poter  anche  escludere  che  la  sede  primitiva  del  neoplasma 
fosse  la  capsula  cellule-adiposa  in  cui  si  annida  il  rene,  e  doversi  invece  ritenere  che,  in 
lassai  caratteri  macroscopici  del  tumore  e  alla  sua  disposizione  rispetto  al  rene  esso  sia 
orto  dalle  ghiandole  re  trope  ri  tonali  (I). 


5.  p.  857)  n 


.nah'i-'o  in  cui  dovette  estirpare 


VI. 

Del  metodo  Obalinski-Studsgaard  nelle  affezioni  tubercolari 
del  piede  e  della  mano. 

Religione  del  doti.  Loeetzo  Odisio,  Asaietente  elle  Clinice  Chirurgici  delle  R.  CnirereiU  di  Bologne 
(71  iWfeJ.'.ii'eo,  enno  1,  15  aprile  189*.  a.  9,  pag.  190) 


l 


ALCUNE    OSSERVAZIONI    IN    PROPOSITO 
pel  doli.  ATTILIO  CATTERINA 


1)  La  resezione  del  carpo  non  venne  eseguita  né  escogitata  per  il  primo  da  Moreau  alla 
fine  del  secolo  xvin. 

Tanto  il  MottSAU  padre  che  il  figlio  non  resecarono  mai  il  carpo,  ma  sibbentr  le  estremità 
inferiori  dello  osse  antì  brachiali;  questa  operazione  venne  eseguita  per  la  prima  volta  dal 
Severino  di  Napoli;  spetta  ad  altri  il  merito  d'aver  eseguita  la  resezione  totale  o  parziale 
del  carpo  (1). 

2)  Anche  in  Italia  oltre  che  in  Germania  ed  in  Inghilterra  la  resezione  dell'articolazione 
radio-carpita  veniva  eseguita  e  favorita  per  opera  del  nostro  Vanzett.  (2). 

3)  Circa  il  processo  notevole  introdotto  dal  Bdeckel  fino  dal  1867  regna  nella  letteratura 
molta  confusione  ed  incertezza  (3). 

4)  L'incisione  dorso  radiale  di  Lanobnbrck  non  é  solo  a  parere  del  dottor  Onisio  che 
offra  un  merito  del  processo  per  la  resezione  dell'articolazione  radio-carpicn.  Questo  merito 
è  stato  rilevato  e  stampato  da  tutti  i  chirurghi  che  si  occuparono  dell'argomento,  e  prima 
di  tutti  dal  Langenbeck  stesso  (41. 

5)  Obalinski  non  descrisse  fino  ad  ora  alcun  metodo  per  la  resezione  del  carpo,  e  non 
si  sa  ancora  se  egli  intende  eseguire  questa  operazione  con  un  metodo  simile  a  quello  che 
insegnò  per  la  resezione  del  tarso,  oppure  se  egli  segna  qualche  altro  processo. 

Tengo  a  dir  vero  una  sua  lettera  dell'anno  scorso  nella  quale  egli  mi  scrisse  che 
avrebbe  latto  stampare  i  risultati  delle  sue  resezioni  al  carpo  da  un  suo  assistente,  ma  nulla 
ancora  comparve  in  proposito. 

6)  Io  incominciai  i  miei  sludi  sulla  resezione  del  carpo  molto  prima  che  comparisse 
nella  Semaìne  medicale  la  nota  alle  operazioni  eseguite  dallo  Stodsoaari-, 

In  nessun  archivio  o  periodico  chirurgico  tedesco,  francese,  inglese  ed  italiano  comparve 
alcun  cenno  d'un  metodo  di  Studsgaard.  Solo  nel  Centralbìatt  f&r  Chirurgie,  8  aprile  1893, 
lessi  pochissime  righe  delle  tre  operazioni  eseguite  da  Studsgaard,  nelle  quali  non  si  ac- 
cenna ad  alcun  metodo  o  studio  speciale  in  operazione  tanto  delicata,  mentre  io  avevo  già 
pubblicato  sulla  Riforma  Medica  del  marzo  1893  un  metodo  basato  su  studi  an atomo-fisio- 
logici dettagliati  che  stanno  a  dimostrare  che  dell'argomento  m'ero  occupato  molto  prima 
anche  del  referto  della  Semaìne  Medicala  che  non  conosceva  e  che  non  era  ^taio  riferito  in 
alcun  periodico  chirurgico. 

7)  Non  si  può  scrivere  quindi  che  Obaunski  per  il  primo  e  poscia  CaTTtwnn  fecero  l'in- 
cisione fra  il  medio  e  l'anulare  a  tutto  spessore. 

(1)  Dott  A.  Cattlbisa.  —  Delle  rtsezioni  della  mona  e  del  piedt.  Tesi,  ece.  Paitora,  Stabilimento  Pro- 
sperini,  1893,  pag.  2  a  '/. 

(2)  W-,  pag.  IO. 
{3)  H.,  pag.  25. 
(4)  Iti.,  pag.  183. 
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8)  Non  è  punto  necessario  incidere  a  strati  ì  tessuti  per  paura  di  ledere  le  arcate,  col 
mio  procedimento  non  si  offendono  menomamente  anche  tagliando  a  tutto  spessore. 

9)  Nel  volume  29  b  (1894)  della  Chirurgia  Tedesca  (!)  già  redatta  da  Billroth  e  Lueckb, 
ora  da  Bf.sohaiw  e  Bkctns,  il  professor  Lossen  di  Heidelberg  trutta  h:  recezioni  delle  ossa  e 
delle  articolazioni  e  apprendiamo  quanto  segue: 

I)  A  pag.  XXII  i  miei  due  lavori,  tanto  quello  comparso  sulla  Riforma  Medica  come 
la  mia  tesi  di  docenza,  sono  citati  nella  letteratura  prima  del  referto  di  Stuosgaaro. 

11)  A  pag.  15  e  21  sono  descritte  le  operazioni  del  Severino  sulle  ossa  del  piede  e 
della  articolazione  radio-carpica,  e  le  prime  non  orano  punto  conosciute  nella  letteratura 
straniera  prima  del  mio  lavoro. 

Ili)  A  pag.  174  sono  descritti  i  metodi  ariti.  I  e  moderni  di  resezione  dell'articolazione 
radio-carpica  più  di  rado  usati. 

Alla  lettera/é  descritto  con  più  diffusione  che  per  gli  altri  il  mio  metodo  col  mio  nome, 
mentre  si  cerca  invano  un  metodo  Obalinski-Stui,  ■■  .\  mi,.,  malgrado  nella  letteratura  com- 
pleta citata  sia  riferito  dei  tre  operati  di  Studsoaard. 

IV)  Mi  compiaccio  (e  questo  per  incidenza)  di  far  osservare  che  per  mio  merito  ven- 
nero tolti  dall'oblio  i  metodi  ormai  dimenticati  tanto  in  Italia  che  all'estero  di  Larghi  ed 
Albanese  per  la  resezione  dell'articolazione  tibio-tarsica,  come  si  legge  a  pag.  217  o.  e. 

V)  Traduco  letteralmente  quanto  sta  scrìtto  a  pag.  321 ,  §  156,  o.  e. 

*  Per  la  ettirpaiione  delle  otta  del  carpo  servono  le  incisioni  yià  divertite  al  §  84  per 
la  resezione  della  mano  e  specialmente  V inciiion  ■  dono  radiale  di  V.  Langenaeck  e  l'inci- 
sione dorso  ulnare  di  Kocher.  Anche  l'incisìonr  longitudinale  di  Catter'ma  (§  174)  può 
trooare  application*,  e  certamente  una  applicasi ■<nt>  molto  piii  opportuna  che  l'incisione 
longitudinale  mctatarsale  di  Obalinski  che  gli  lerci  dì  modello  ». 

Dopo  queste  parole  stampate  net  Lesto  più  accreditato  che  esista  in  chirurgia,  anche 
avuto  riguardo  a  quanto  io  feci  per  il  Larghi  e  I'Auianese  devo  sperare  che  in  Italia  questo 
metodo  d'ora  in  poi  porterà  il  mio  nome  e  che  il  collega  dottor  Odisio,  per  il  quale  io  nutro 
la  massima  stima  e  deferenza,  e  la  Scuola  Bolognese,  che  altamente  rispetto  ed  ammiro, 
troveranno  giuste  queste  mie  osservazioni. 
Ferrara,  Maggio  1894. 

Aa-glun(*. 

Il  chiarissimo  professore  Obalinski  di  Cracovia  mi  scrive  in  data  dell'  8  maggio,  a.  e, 
che  fino  ad  ora  non  comparve  alcun  lavoro  dalla  sua  Clinica  che  riguardi  la  resezione  del 

11  dott.  Giuseppe  Bogoanik  di  Biala  (Polonia)  mi  scrive  in  data  del  3  maggio  d'avere 
eseguita  con  esito  felicissimo  la  resezione  del  carpo,  col  mio  metodo,  in  donna  di  43  anni 
affetta  da  tubercolosi  di  quella  regione,  e  questo  c:l-o  e  ora  pubblicato  nel  n.  24  del  Ccntral- 
blatt  f.  Chirurgie  come  memoria  originale  e  porta  il  mio  nome.  Il  Bosdanik  è  chirurgo  pri- 
mario a  Biala  e  allievo  dello  stesi 


[1|  DruUcht  Chirurgie,  begrùndet  von  Th.  Billhoth  und  A.'Ll-ecee,  herauegegeben  von  Dott,  E.  v.  Bsns- 
■ans  (Professor  in  Berlin)  und  DolL  P.  Bau»  (Professor  io  Tiiliingen).  Lieferung  £9  È  —  Prof.  Dott.  H  emù™ 
Los*!*,  DÌ*  Setrclionr»  drr  Knochea  unii  Gelexk-t,  mil  60  lir.l/.xelmitleii.  .Stulljjarl.   ViTlag  toh  Ferdinand 
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VII. 
UNA   LEGITTIMA   RIVENDICAZIONE 


Illustre  prof.  Durante, 

Due  ragioni  mi  spingono  a  rivolgermi  a  lei;  la  prima,  porche  Ella  fu  esami nature  del 
lavoro:  La  e  astrali  oriti  nei  fibromiomi  uterini  —  che  presentai  tino  dal  1837  per  l'esame 
di  lìbera  docenza  in  ginecologia,  sostenuto  nei  primi  dell'anno  1888  presso  codesta  regia 
Università;  l'altra,  l'essere  Ella  uno  dei  direttori  del  nuovo  giornale  II  Policlinico.  Mi  au- 
guro perciò  che  Ella,  illustre  professore,  farà  buon  viso  a  questo  mie  brevi  osservazioni  e 
che  vorrà  anche  pubblicarle  nel  suo  reputato  giornale  nel  modo  e  forma  che  crederà  più  op- 
portuno. 

Leggo  in  questi  giorni  due  lavori  ;  uno  del  Franklin  H.  Martin  (Med.  record.  1893, 
8  luglio)  l'altro  dei  dottori  Buvs  e  Vandeki blde  fatto  nell'Istituto  di  fisiologia  del  professore 
P.  Al  bertoni  {Il  Policlinico,  15  febbraio  1894).  Il  primo  di  questi  si  riferisce  ad  una  nuoca 
operazione  nei  fibromiomi  uterini.  L'operazione,  traduco  letteralmente,  consiste  nella  lega- 
tura, o  meglio  nell'ago-pressura,  di  una  parte  maggiore  o  minore  del  legamento  largo  dalla 
via  vaginale,  e  la  quantità  del  legamento  da  legarsi  dipende  dallo  scopo  che  si  vuole  rag- 
giungere, e  varia  da  una  semplice  legatura  alla  base  dello  stesso,  senza  apertura  della  cavità 
addominale,  fino  ad  una  legatura  completa  di  tutto  il  legamento,  unita  a  legatura  del  lega- 
mento dell'altro  lato;  possibilmente  senza,  ma,  se  necessaria,  anche  con  apertura  della  ca- 
vità addominale. 

Con  questo  metodo  l'A.  ha  operato  cinque  casi,  di  cui  il  1°  senza  risultato  per  man- 
canza di  tecnica  ;  negli  altri  quattro  cessarono  le  emorragie  e  i  disturbi,  e  solo  in  uno  il  tu- 
more non  diminuì.  Interessante  è  il  4°  caso,  in  cui  l'A.  tentò  l'asportazione  del  tumore  per 
la  via  addominale,  facendo  una  semplice  laparotomia  esplorativa  stante  le  estese  aderenze. 
Con  la  nuova  operazione  il  tumore  diminuì  tanto  che  oggi  è  appena  apprezzabile. 

Ebbene  nel  mio  lavoro  sovracitato  {edito  dai  Fratelli  Treves,  1888)  a  pagina  105  io  scri- 
veva :  Sarebbe  più  che  giustificato  sostituire  alla  castrazione  la  legatura  dei  oasi  (utero- 
ooarica  ed  uterina)  legando  o  Vana  o  l'altra  a  seconda  delta  sede  del  tumore,  non  che  lu 
legatura  di  quei  oasi  che  per  meno  delle  aderenze  nonno  al  tumore,  specialmente  poi  per 
quei  tumori  detti  eaeernoii.  Ma  non  solo  questo  dorrebbe  farsi,  ma  sarebbe  utile  combinare 
alla  legatura  dei  oasi  l'asportazione  dei  plessi  nereoii  uterini.  E  più  oltre  aggiungeva:  a 
me  sembra  che  sarebbe  più  che  logico  il  tentatioo,  appunto  perchè  tutto  lo  studio  clinico 
sperimentale  logicamente  mi  conduce  ad  ammettere  che  l'operazione  da  me  proposta  do- 
erebbe  dare  dei  risultati  molto  facoreooli  nella  cura  dei  fibromiomi  uterini. 

Non  le  sembra,  illustre  professore,  che  la  nuova  operazione  del  Franklin  H.  Martin 
non  sia  che  l'esecuzione  della  mia  proposta,  colla  sola  differenza  che  all'asportazione  dei 
plessi  nervosi  uterini  si  è  sostituito  la  legatura  per  interrompere  le  vie  nervose? 

1  dottori  Buys  e  Vandervblde  nel  loro  lavoro:  Ricerche  sperimentali  sopra  le  modifi- 
cazioni dell'utero  consecutioe  alla  doppia  ooariotomia  —  pubblicato  nel  Policlinico  n.  5, 
riportano  cinque  esperienze  di  doppia  asportazione  delle  ovaie  in  coniglie,  che  furono  saci  " 
ficate  dopo  10,  20,  30,  50,  67  giorni  dall'operazione  per  esaminare  le  modificazioni  avvenni 
nell'utero. 

Essi  concludono  che  il  processo  di  atrofia  è  lo  stesso  sia   nella  donna  al  tempo  de" 
menopausa,  che  nella  coniglia  operata  di  ovariotomia  bilaterale.  Ora  secondo  gli   A. 
causa  di  questa  non  risiederebbe  né  nella  legatura  delle  arterie  ovariche,  né  nel  riposo  fur 
zionale,  ma  bensì  nella  cessazione  d'un'azione  trofica  che  l'ovaia  eserciterebbe  per  via  r 
flessa  mediante  il  sistema  nervoso. 
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Ebbene  a  pag.  100-2  del  mio  lavoro  sovracitato  io  riporto  le  mie  esperienze,  in  cui  l'u- 
tero e  i  suoi  corni  nelle  cagne  si  atrofizzarono  completamente  con  l'asportazione  di  quell'in- 
treccio di  fibre  nervose  che  rappreseutano  nelle  cagne  il  plesso  nervoso  uterino  delle  donne, 
non  solo  ma  dimostrai  anche  che  enucleando  le  ovaia  senza  ledere  neppure  l'arteria  uterina 
non  si  aveva  nessuna  atrofìa  dell'organo.  Quindi  ciò  che  gli  A.  sumentovati  hanno  sempli- 
cemente indotto,  io  avevo  ben  7  anni  prima  sperimentalmente  dimostrato;  tanto  è  vero  che 
io  scrivevo  a  pag.  91:  L' involuzione  tettile  uterina  na  di  pari  patto  eolle  alterazioni  dei 
nati  e  dei  aerei  tpecialmente  trofici.  Le  alterazioni  che  subitcono  i  oasi  all'epoca  della 
menopausa  tono  di  due  specie,  ateromasia  da  un  lato,  e  diminuzione  tpecialmente  dei  pic- 
coli vati  arteriosi  e  capillari  dall'altro.  Le  alterazioni  nerooze  tono:  cambiamento  dei 
ptetti  nerooti  uterini  in  templiee  tettato  connettivo. 

Mi  sembra  che  dal  poco  che  ho  riferito,  sia  troppo  evidente  l'identità  di  vedute  fra  me 
ed  i  due  surricordati  autori,  che  certamente  non  conoscevano  il  mio  lavoro,  altrimenti  non 
avrebbero  mancato  di  citarlo,  come  già  fecero  il  Pozzi,  il  Kócher,  I'Hofheyer. 

A  lei  che  fu  mio  esaminatore,  a  lei  che  mi  dimostrò  sempre  tanta  benevolenza  potevo 
solo  rivolgermi  in  questa  circostanza,  e  fiducioso  che  ella  vorrà  condonarmi  questa  legit- 
tima rivendicazione,  ne  la  ringrazio  di  cuore,  mentre  colgo  l'occasione  per  esternarle  ì 
sensi  del  mio  ossequioso  rispeUo  e  della  mia  ammirazione  di  discepolo. 

Sempre  suo. 

Ferrara,  2  marzo  1894. 

Dee.mo  obbl.mo 

Dott.  Eugenio  Casati 

Chirurgo  Fri'naria  drll'Arcitjitdale  Sant'Anna. 
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Vili. 


Prof.  ANTONIO  CECI 

1  Clinic*  chirurgici  propedeutici  selli,  R 


Sulla  cura  dei  fibromiomi  uterini  e  specialmente  sulla  cura 
operativa  per  via  addominale. 

(ConllmuiloBe  e  fine,  v.  I-M,  fuc.  7). 

PARTE    TERZA. 

Descrizione    dei    singoli    casi    clinici. 

FIBROMIOMI   SOTTOSIEROSI. 

I. 

Laparomiomectomie. 

«*)  (N.  5).  Tumore  cistico  libero  di  aderenze  del  peso  di  kg.  1.900.   —Guarigione. 

Signora  M.  T.  in  C,  nullipara,  di  anni  33,  domiciliala  a  Buenos-Ayres,  mestruata  ad  11 
anni,  maritala  a  17,  da  me  osservata  nell'agosto  1889. 

Nulla  di  gentilizio.  Nou  ebbe  mai  malattie  notevoli.  Mestruazioni  dapprima  scarse,  ac- 
compagnate da  dolori  lombari  e  due  volte  al  mese:  in  seguito  ogni  22-24  giorni.  Sette  anni 
innanzi,  palpandosi  il  ventre,  la  paziente  si  accorse  di  un  tutnoretto  grande  quanto  una  noce 
in  corrispondenza  della  regione  iliaca  destra.  Divenuto  grande  il  tumore  cagiono  senso  dì 
peso  e  stiramento  ai  lombi,  disturbi  nella  minzione,  stanchezza  al  cammino  e  itile  fatiche, 
sensazione  di  stiramento  e  di  vuoto  alla  regione  epigastrica.  Negli  ultimi  tempi  il  più  breve 
cammino  o  qualsiasi  lieve  lavoro  le  riuscivano  penosissimi. 

La  signora  M.  T.  era  di  statura  regolare  e  d'aspetto  robusto:  abitualmente  scìtica.  11 
ventre  era  trattabile  e  un  po'  prominente:  si  palpava  un  tumore  alla  regione  ipogastrica, 
duro,  bernoccoluto,  spostabile  lateralmente,  più  facilmente  da  sinistra  a  destra,  col  diametro 
verticale  di  cm.  12  e  trasversale  pure  di  cm.  12.  Dal  basso  in  alto  si  poteva  spostare  per 
8  cm.  Poteva  subire  anche  movimenti  di  torsione.  Qualunque  movimento,  se  esteso,  si  tra- 
smetteva al  collo  uterino.  Vagina  ampia,  muso  di  tinca  normale,  orificio  trasversale  chiuso 
da  un  fiocco  dì  muco  torbido:  fornici  profondi.  Dopo  molti  tentativi  la  sonda  potè  appena 
penetrare  nella  cavità  uterina  per  cm.  3. 

Diagnosi  probabile  :  Fibromioma  sottosieroso  libero  di  aderenze. 

Operaxione.  —  Fu  praticata  il  giorno  21  settembre  1889  in  casa  privata.  Coadiuvavano 
i  dottori  A.  Passaqgi,  F.  Smutny  e  lo  studente  G.  Tusini. 

Cloronarcosi.  Incisione  mediana  so ttombe Dicale:  in  alto  sì  trovò  un'ansa  di  tenue,  ade- 
rente trasversalmente  alla  parete  addominale  e  all'omento,  e  che  poteva  per  disattenzione 
essere  lesa  nella  incisione:  furono  rispettate  tali  aderenze  e,  prolungata  l'incisione  fino  al 
pube,  dalla  breccia,  di  circa  cm,  14,  fu  estratto  il  tumore,  che  era  unito  da  uno  spesso  pe- 
duncolo al  corpo  dell'utero.  11  peduncolo  frazionato  da  quattro  legature  in  catgut  fu  reciso 
al  disopra  di  esse,  preparando  due  lembetti  peritoneali  che  furono  introflessi  e  suturati.  Gli 
annessi  uterini,  esplorati,  erano  normali.  La  sutura  della  ferita  addominale  fu  eseguita  in 
massa  con  punti  profondi  di  catgut  spesso  e  punti  superficiali  di  catgut  sottile.  La  perdita 
di  sangue  fu  minima;  l'operazione  durò  45  minati. 

Il  tumore,  di  figura  reniforme,  pesava  kg.  1.  900;  misurava  cm.  33  di  circonferenza  mas- 
sima; aveva  il  diametro  massimo  trasversale  di  cm.  12  e  ante  io-posteriore  di  cm.  10.  I  vasi 
partivano  dalla  superfìcie  di  amputazione  del  tumore  a  ventaglio.  La  superfìcie  di  taglio  era 
elissoide  coi  diametri  di  5  X  6  cm.  Il  tumore  duro  e  fibroso  nei  suoi  3/4  posteriori  ed  infe- 
riori, era  fluttuante  in  alto.  Inciso  trasversalmenle,  uscì  circa  400  grammi  di  liquido  traspa- 
rente, filante,  mucoide.  La  capsula,  fibrosa  e  lucente,  aderente  fortemente  nei  tre  quarti 
inferiori,  era  lardacea  in  alto  e  si  distaccava  gradatamente  fino  a  cm.  10  dalla  massa  flbro- 
miomatosa,  inspessendosi  poi  sino  a  4  mrn.  e  rimanendovi  connessa  da  sottili  sepimenti  irre- 
golarmente raggiati.   Tale  tumore  fu  studiato  microscopicamente  dal  signor  dottor  Tusini  e 
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descritto  nel  suo  lavoro:  Sulla  struttura  di  alcuni  fibromiomi  fluttuanti  e  mila  neoforma- 
lione  delle fibrocellulg  muscolari  nei  fibromiomi  dell'utero.  Oeteroaiioni  anatomo-patolo- 
giche.  —  Annali  di  ostetricia  e  ginecologia.  —  Milano  1891. 

Decorto  postoperatorio  apiretico:  temperatura  massima  37°8  al  III  giorno  e  polso  110. 
La  medicatura  fu  rimossa  per  la  prima  volta  ali 'XI  giorno  ;  cicatrizzazione  completa:  i  fili 
in  massima  parte  erano  riassorbiti.  La  paziente  lasciò  il  letto  in  XVI  giornata.  Parli  per 
l'America  un  mese  dopo  completamente  guarita  da  qualsiasi  disturbo. 

Nota.  —  Seppi  iti  seguiti)  che  la  signora  M.  T.  divenne  incinta  per  2  volte  a  partorì 
felicemente.  Evidentemente  il  tumore,  producendo  una  gravo  aai  te  ro-latero  versione  destra 
dell'utero,  era  stato  causa  di  sterilità. 


fti  (N.  7).  Due  tumori  lili.-i-i  di  aderenze  del  peso  complessivo  di  kg.  3.  800  —  Guarigione. 

Badini  Filomena  di  anni  53,  da  San  Cipriano  ( Po nted ecimo),  oirgo  intacta  entrata  in 
Clinica  chirurgica  propedeutica  LI  28  gennaio  1890. 

Nulla  di  gentilizio:  non  ebbe  mai  malattie  notevoli.  Mestruazioni  regolari  sino  a  25  anni: 
scarsissime  in  seguito,  a  suo  dire  per  un  fòrte  spavento  subito.  Quattro  anni  addietro  ebbe 
gravi  disturbi  vescica! t  con  bruciore  ai  genitali  esterni  per  lo  spazio  di  un  mese:  passati  due 
anni  la  colse  una  fortissima  menorragia.  1  disturbi  nell'orinazione  e  nulla  defecazione  riap- 
parvero dopo  un  anno  e,  più  o  meno  gravi,  persistettero  sempre. 

La  Badini  era  sana,  robustissima,  assai  grassa:  l'addome  era  grande,  deformato,  più 
voluminoso  a  destra  (circonferenza  ombelicale  ero.  106;  circonferenza  tra  l'ombellico  e  il 
pube  cm.  109). 

Esaminata  nella  narcosi,  si  rilevarono  due  grossi  tumori,  irregolarmente  ovoidei,  duri, 
bernoccoluti,  impiantati  sul  l'ondo  della  matrice,  che  era  quasi  normale. 

I  tumori,  (specialmente  il  destro)  si  potevano  muovere  tenendo  fisso  l'utero  dove  perii 
erano  evidentemente  impiantali. 

Diagnosi  :  Due  fibromiomi  sottosierosi  liberi  di  aderenze  impiantati  sul  fondo  uterino. 

Operaiione.  -  Fu  praticata  in  Clinica  il  20  febbraio  1890.  Assistenti  1  dottori  F.  Smutny, 
G.  TusiM,  G.  Zoppi;  presente  la  scolaresca. 

Cloronarcosi.  Incisione  da  quattro  dita  trasverse  sopra  l'ombellico,  deviando  a  sinistra, 
sino  a  due  dita  trasverse  dal  pube.  Apparvero  i  tumori  che  potettero  essere  estratti  soltanto 
prolungando  l'incisione  fino  al  pube  per  l'estensione  in  tutto  di  30  cm.  Ravvoltili  in  flanelle, 
si  suturò  provvisoriamente  la  parte  superiore  del  taglio  con  tre  punti  in  massa.  Il  tumore 
sinistro  presentava  una  larga  aderenza  che,  frazionata  con  quattro  legature  ed  assicurata 
con  pinze  tongaettet  dal  lato  del  tumore,  fu  recisa.  Il  targo  peduncolo,  con  cui  aderiva  all'u- 
tero, fu  diviso  con  7  legature  e  sopra  reciso  lasciando  due  lembi  sierosi  che.  affrontati  nella 
loro  superficie  peritoneale,  furono  cuciti.  L'ovaio  sinistro,  cistico,  fu  tolto.  Il  tumore  destro 
più  cospicuo  fu  stretto  con  un  laccio  elastico  al  suo  peduncolo  uterino  e  sezionato  con  forma- 
zione di  due  lembi  sierosi,  che  vennero  trattati  come  è  staio  detto,  previa  una  legatura  fra- 
zionata alla  base  del  peduncolo. 

La  sutura  nella  parete  addominale  Tu  fatta  con  filo  di  catgut:  9  punti  profondi  con  fili 
spessi  ed  altri  superficiali.  L'operazione  durò  75  minuti;  la  perdita  di  sangue  fu  minima. 

I  tumori,  coperti  di  capsula  fibrosa  e  lucente,  erano  costituiti  da  tessuto  compatto  e  pe- 
savano complessivamente  kg.  3.  600. 

Decorso  postoperativo  eccellente.  Vomito  per  due  giorni.  La  temperatura  nei  primi 
giorni  sfiorò  alla  sera  38"  3  C;  la  medicatura  fu  rimossa  la  prima  volta  al  XIV  giorno. 
I  catgut  dei  punti  profondi  ero  no  incompletamente  riassorbiti.  L'adesione  della  ferita  era 
saldissima. 

e)  (N.  11).  Tumore  letalmente  aderente  del  peso  di  kg.  6.  870  —  Guarigione. 

Maria  Ottone,  vedova  Mnnitto,  d'anni  49,  da  Genova,  nullipara  entrata  in  Clinica  chi- 
rurgica propedéutica  il  7  aprile  1891. 

Padre  morto  a  71  anni;  madre  sana  e  vivente;  fratello  e  quattro  sorelle  sane.  Nella  fan- 
ciullezza per  traumatismi  ebbe  suppurazioni  della  durata  di  anni?  nell'arto  inferiore  sinistre.. 
Fu  mestruata  a  12  anni  e  sempre  regolarmente  fino  all'ultimo.  Quattordici  anni  innanzi 
fu  colta  da  dolori  nel  ventre  e  avverti  un  tumore  in  corrispondenza  della  regione  iliaca 
sinistra.  Dopo  questo  tempo,  il  tumore  aumentò  costantemente  di  volume  sino  ad  oc- 
cupare quasi  tutta  la  parte  anteriore  dell'addome,  rimasto  sempre  dolorabile  e  spesso  do- 
lente. Progressivamente  i  disturbi  della  paziente  si  fecero  gravi  fino  a  divenire  intollerabili: 
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senso  continuo  di  stanchezza  e  stiramento  ai  lombi;  difficile  ta  staziono  eretta  e  penosissima 
la  deambulazione,  benché  ella  facesse  uso  di  ventriera. 

La  Manilio  era  di  scheletro  grande  e  ben  conformato,  con  pelle  bruna  e  mollo  vascola- 
rizzata,  abbondante  tessuto  adiposo,  valide  masse  muscolari.  Presentava  un  ventre  globoso, 
prominente,  con  ernia  ombelicale,  occupato  da  una  massa  dura,  bernoccoluta,  di  forma 
ovoidea  elio  dalla  pelvi  invadeva  tutta  la  regione  anteriore  del  ventre,  fri  ungendo  agli  ardii 
costali.  Nella  pano  superiore  però,  fra  essa  e  la  parete  addominale,  si  frammettevano  evi- 
dentemente anse  intestinali. 

La  vagina  ei-a  angusta,  lunga;  collo  uterino  chiuso  e  normale.  I  movimenti  impressi  al 
tumore  addominale  si  trasmettevano  esattamente  alla  porzione  vaginale.  La  cavila  uterina 
permetteva  per  crii.  7  la  introduzione  della  sonda.  11  tumore  sembrava  abbastanza  sposta- 
bile tanto  in  alto  come  lateralmente,  ma  in  assoluta  continuazione  coll'utero  anche  col 
riscontro  rettale. 

Misurazioni  dell'addome:  Linea  om  belli  co-pubica  cm.  20,5.  Linea  xifo-om  bollicale 
era.  18.  t  ■  :■  a  a  livello  dell'ombellico  cm.  105. 

Diagnosi  probabile:  Fibromioma  in  tramurale  anteriore  e  probahilmenle  libero  di  ade- 

Opcraiionc.  —  13  aprile  1891.    Presente  la  scolaresca.  Assistevano  i  dottori  Smutny, 

TtlSINI,   ZOI'PI  e  ClIKJHIIOLA. 

Cloronarcosi.  Incisione  mediana  da  poco  al  disotto  dell'appendice  xifoide,  deviante  a 
sinistra  dell'ombelico,  fino  al  pube  per  cm.  36.  Le  pareti  addominali  erano  aderenti  al 
tumore  per  membrane  fibrose  lasse  che  permettevano  ad  esso  una  certa  mobilità:  aderenti 
erano  le  anse  intestinali  che  si  frapponevano  nella  parte  superiore  fra  il  tumore  e  le  pareli 
addominali.  Non  era  possibile  in  tale  stato  di  cose  determinare  meglio  la  diagnosi,  essendo 
completamente  abilita  la  cavità  peritoneale. 

Qui  cominciò  un  faticoso  lavoro  di  isolamento  del  tumore  con  le  dita  ove  non  apparivano 
vasi,  con  Icj-'amt'c  sistematiche  ed  incisioni  successive,  dove  esistevano  i-i.niics-.ioni  vasco- 
lari. Fu  dapprima  isolatala  faccia  anteriore  del  tumore;  nella  sua  parie  superiore  numerose 
e  cospicue  connessioni  vascolari  si  trovavano  tra  il  neoplasma  e  il  mesenterio.  Il  faticoso  la- 
voro di  dissezione  prosegui  oltre  tre  ore  senza  incidenti  rimarchevoli.  Furono  eseguite  oltre 
200  legature  stante  la  vastissima  superficie  del  neoplasma.  Alto  scopo  di  sollecitare,  fatta  la 
sola  legatura  periferica,  spesso  incisi  il  tratto  aderente  col  te rmocau Iorio,  Mano  mano  cosi 
fu  distaccata  anche  la  faccia  superiore  e  laterale  del  neoplasma,  che  rovesciato  all'innauzi 
fu  dissecato  posteriormente.  Impossibile  riconoscere  gli  esatti  rapporti  anatomici;  unico 
criterio  la  durezza  ■  ara  Iteri  slica  della  massa  (ibromiom  atosa,  a  cui  diligentemente  mi  tenevo 
vicino  nella  lunghissima  dissezione,  la  quale  dubitavo  di  portare  a  termino  anche  dopo  2  ore 
di  lavoro.  Soltanto  dopo  averlo  isolato  fino  alla  sua  porzione  pelvica  e  sollevalo,  mi  fu  dato 
rilevare  che  si  titillava  d'un  tumore  sottoperitoneale,  attaccato  all'utero  con  un  piccolo 
peduncolo,  che  frazionato  in  tre  porzioni,  fu  reciso.  La  nutrizione  del  tumore  ora  quasi 
completamente  avventizia  per  le  aderenze  colle  pareti  addominali,  con  le  anse  intestinali  e 
in  specie  eoi  mesenterio,  donde  si  gettavano  sul  fibromioma  vasi  cospicui.  Dove  le  intestina 
erano  fissamente  sdese  lasciai  resecala  un  tratto  di  capsula  del  tumore.  Tolto  il  tumore,  si 
completò  esattamente  l'emostasi,  si  fece  un'accurata  pulizia  e  disinfezione  dell'amplissima 
superficie  di  aderenza  e  infine  la  sutura  delle  pareti  del  ventre  con  punti  profondi  e  super- 
ficiali in  seta.  L'operazione  durò  oltre  tre  ore.  L'emorragia  durante  l'operazione  non  fu 
considerevole. 

Il  tumore,  di  forma  irregolarmente  ovoidale  schiaccialo,  tutlo  a  lobi  e  bernoccoli, 
coperto  da  uno  capsula  sfrangiata  per  le  innumerevoli  aderenze  recise,  dalle  quali  (special- 
mente nella  sua  fi'  eia  anteriore  e  superiore)  penetravano  grossi  vasi  arteriosi,  presentava 
le  misure  seguenti: 

Diametro  verticale cm.  28 

Id.         trasversale »  2G 

Id.         a  mero- poste  rio  re »  19,5 

Circonferenza  verticale »  84 

M.                trasversale »  68,5 

I)  peso  era  di  kg.  6.  870  (esangue).   Dalla  capsula  penetravano  nella  sostanza  del  neo- 
Ai  microscopio  mostrava  la  struttura  di  un  fibromioma. 

Il  decorto  postoperatorio  fu  complicato  da  accidenti  notevoli.  Subito  dopo,  collasso, 
temperatura  sub  normale,  polso  piccolo  e  frequente,  ambascia,  vomito.  Furouo  combattuti 
con  clisteri  di  Champagne,  inalazioni  d'ossigeno,  iniezioni  di  caffeina  ed  olio  canforato.  Il 
vomito  seguitò  nei  giorni  successivi  e  al  terzo  giorno  sopravvenne   singhiozzo.  Il  polso 
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i  piccolo  e  frequente,  112-120:  la  temperatura  quasi  normale  36°  9  -  37"  6. 
La  paziente  si  lagnava  di  dolori  nell'addome.  Si  somministrò  inutilmente  calomelano.  Per- 
sistendo il  vomito  e  il  singhiozzo,  il  polso  ascese  a  130-140  e  il  respiro  a  40-44.  Propinatole 
senza  effetto  nitro  calomelano  e  olio  di  ricino,  le  fu  praticato  il  IV  giorno  un  enteroclisma 
con  2  litri  d'olio,  che  venne  emesso  quasi  puro,  mentre  lo  stato  generale  si  aggravava, 
tuttoché  la  temperatura  rimanesse  normale:  continui  dolori  ventrali,  singhiozzo,  polso  e 
respirazioni  frequenti,  insomma  il  quadro  di  un  incarceramento  interno.  L'enteroclisma 
venne  ripetuto  2  volte  il  V  giorno  e  finalmente  susseguirono  ripetute  scariche  alvine  abbon- 
dantissime nel  V  e  VI  giorno;  cessarono  allora  il  singhiozzo,  i  dolori,  il  polso  cadde  a  100 
e  a  24-30  la  respirazione.  Al  VII  giorno  fu  medicata  la  prima  volta  e  furono  rimossi  i  punti 
superficiali;  al  XV  giorno  furono  rimossi  i  punti  profondi.  Segui  nna  suppurazione  lieve  nei 
fori  dei  fili  con  tramiti  profondi  nel  ventre,  dai  quali  in  seguito  fuoruscirono  con  una  discreta 
quantità  di  pus  parecchi  nodi  di  catgut.  Il  processo  suppurativo,  accompagnato  da  leggera 
febbre  (33"-38°  5)  fu  dominato  in  dieci  giorni  con  lo  zaffamento  e  fu  riunita  definitivamente 
la  piaga  con  due  punti  metallici. 

La  paziente  usci  dalia  Clinica  perfettamente  guarita;  soltanto  oltre  un  anno  dopo,  in  se- 
guilo ad  uno  «forzo  muscolare  considerevole,  le  sopravvenne  una  piccola  ernia  ventrale, 
nel  luogo  dove  era  slata  praticata  la  sutura  secondaria. 

O  e  k  er  vazton  1. 

Nel  primo  caso  (N.  5)  esisteva  la  impossibilità  di  penetrare  nella  cavità  uterina 
(una  volia  soltanto  la  sonda  vi  fu  potuta  immettere  per  cm.  3)  a  causa  della antero- 
1  utero- versione  destra,  prodotta  dal  sovrastante  tumore  e  cagionante  a  sua  volta  la 
sterilità. 

L'ansa  del  tenue  aderente  in  direzione  trasversale  poteva  esser  recisa  con  una 
incisione  poco  cauta.  Infine  è  rimarchevole  la  raccolta  di  liquido  tra  la  faccia  interna 
della  metà  superiore  della  capsula  inspessita  e  la  sostanza  del  tumore,  raccolta  for- 
matasi evidentemente  per  processo  flogistico  accidentale,  come  mostravano  i  nume- 
rosi setti  raggiati  che  partivano  a  ventaglio  dal  tumore  e  terminavano  alla  capsula. 

11  secondo  caso  (N.  7}  non  presenta  nulla  di  notevole. 

Nel  terzo  caso  (N.  11)  mancavano  i  criteri  clinici  per  diagnosticare  che  il  tumore 
fosse  totalmente  aderente  e  sottoparitoneale.  Invero  se  per  le  aderenze  uniformi  e 
lasse  e  per  la  sottigliezza  del  peduncolo  era  permessa  al  tumore  tutta  quella  mobilità 
che  poteva  attendersi  dal  suo  enorme  volume  e  dalla  spessezza  e  resistenza  delle 
pareli  addominali,  d'altra  parte  le  medesime  aderenze,  unendo  il  neoplasma  al  corpo 
dell'utero,  producevano  una  perfetta  trasmissione  alla  porzione  vaginale  dei  movi- 
menti impressi  al  tumore  addominale.  Cosi  all'operazione  si  presentò  una  difficoltà 
non  attesa.  La  metodica  recisione  di  tutte  le  aderenze  fra  due  legature,  come  per 
l'estirpazione  del  gozzo,  stante  l'estesissima  superfìcie  da  liberare  avrebbe  necessitato 
un  tempo  eccessivo,  incompatibile  con  i  debiti  limiti  di  qualunque  atto  operativo. 
Cosi  fu  di  grande  giovamento  (non  potendosi  adoperare  l'emostasi  temporanea  alla 
base  del  tumore),  fatte  le  legature  periferiche,  la  dieresi  col  termocauterio  e  gli  scol- 
lamenti per  via  ottusa  dove  le  vie  vascolari  erano  meno  cospicue. 

Il  caso  dimostrò  inoltre  come,  quando  per  alcune  contingenze  (qui  le  aderenze 
totali)  divenga  impossibile  l'esatta  constatazione  anatomo-lopografica  delle  parti 
nella  rimozione  di  alcuni  tumori  del  ventre,  resli  il  prezioso  criterio  di  attenersi 
strettamente  al  tumore  per  non  ledere  organi  importanti. 

Anche  il  decorso  offre  un  fattada  considerare;  l'efficacia  curativa  dell'enteroclisi 
ripetuta,  la  quale  vinse  uno  stato  generale,  che  avrebbe  certamente  uccisa  l'ope- 
rata in  brevi  termini  e  pel  quale  furono  inefficaci  ripetuti  purganti. 

Da  ultimo  richiamo  l'attenzione  sull'ernia  ventrale  avvenuta  un  anno  dopo  la 
guarigione  precisamente  nel  luogo,  dove,  all'uscita  della  paziente  dalla  clinica,  esisteva 
una  solidissima  cicatrice  rientrante,  conseguente  alla  chiusura  del  seno  fistoloso, 
donde  erano  usciti  molti  nodi  di  catgut  per  suppurazione  tardiva.  Il  riassorbimento 
successivo  dello  spesso  nodo  cicatriziale,  che  a  tutta  prima  pareva  una  solida  bar- 
riera alla  pressione  addominale,  determinò  l'ernia,  contro  la  quale  non  avvi  altro 
valido  presidio  profilattico  che  l'esatto  combaciamento  delle  parti  normali. 
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Lap&romiomectomia,  ooforosalpingectomia  bilaterale  ed  estirpazione  delle  cisti 

dei  legamenti  larghi.  Isteromiotnopexia  addominale. 

<f)  (N.  16).  Tumore  sottoperito neale  peduncolato,  libero  di  aderenze,  impiantato  ad  utero  miomatoso 
retroverso.  Cisti  dei  legamenti  larghi  —  Peso  del  tumore  sottoperitoneale  kg.  3.  700  —  Guarigione. 

Contesso  Maria  Filippina,  d'anni  46,  da  Nizza,  maritata,  entrò  in  Clinica  il  2  maggio  1893. 

Labe  tubercolare  negli  ascendenti  e  nei  collaterali.  Mestruata  a  13  anni,  maritata  a  24 
anni,  nullipara.  Da  otto  anni  si  accorse  che  l'addome  era  tumefatto  e  che  esisteva  un  piccolo 
tumore  nel  quadrante  superiore  «addominale  sinistro.  Il  volume  del  ventre  e  il  tumore 
crebbero  progressivamente,  cagionandole  peso,  stiramenti  dolorosi,  stanchezza,  difficoltà  e 
da  ultimo  assoluta  incapacità  al  lavoro.  Le  mestruazioni  da  due  anni  si  fecero  più  durature 
e  abbondanti  fino  a  ridurla  ad  un  grave  stato  di  ipoemia.  Affannava  al  più  piccolo  sforzo  e 
presentava  al  cuore  un  soffio  anemico. 

Di  scheletro  grande  e  ben  conformato,  aveva  pelle  pallidissima  e  bianche  le  mucose: 
adipe  scarso,  discrete  le  masse  muscolari.  Ambedue  gli  arti  inferiori  erano  solcati  da  grosse 
varici.  Il  ventre  era  ingrossato  e  prominente  in  specie  a  sinistra  (linea  xifo-pubica  cm.  45; 
circonferenza  all'ombellico  cm.  98;  idem  tra  Tom  bellico  e  il  pube  cm.  100)  e  deformato  per 
due  evidenti  tumori  separati  da  un  solco:  uno  mobile  occupante  i  due  quadranti  superiori, 
l'altro  immobile  nella  regione  ipogastrica.  Il  tumore  superiore,  a  forma  ovoidale  schiacciata, 
(diametro  traverso  cm.  29,  verticale  cm.  20)  era  duro  bernoccoluto  con  solchi  profondi  come 
incisure:  potevasi  spostare  facilmente  in  senso  laterale,  ma  innalzandolo  si  avvertiva  nella 
sua  parte  inferiore  come  un  cordone  che  si  continuava  col  tumore  pelvico.  Questo,  del  dia- 
metro verticale  di  cm.  16  e  trasversale  di  cm.  19,  aveva  superfìcie  liscia  ed  era  di  consi- 
stenza più  molle  ed  elastica.  Un  tumoretto  fluttuante  si  palpava  alla  regione  iliaca  destra. 
Al  riscontro  vaginale  il  muso  di  tinca  era  volto  contro  la  sinfisi  pubica  e  a  sinistra;  i  fornici 
erano  occupati  da  masse  continuantisi  col  tumore  ipogastrico.  La  sonda  entrava  nell'utero 
per  cm.  14. 

La  diagnosi  fu  di  fibromioma  sottoperitoneale  libero  e  tumore  intramurale  posteriore.  Si 
determinò  di  eseguire  la  rimozione  del  primo  tumore  e  degli  annessi  uterini. 

Operazione.  —  Fu  praticata  il  giorno  10  maggio.  Assistevano  i  dottori  F.  Smutny,  G. 
Tusini,  G.  Zoppi,  A.  Chighizola,  A.  Lupi  e  la  scolaresca. 

Cloronarcosi.  Incisione  mediana,  devian te  a  sinistra  dal Fom bellico,  di  cm.  35,  da  3  cm. 
sotto  l'appendice  xifoide  al  pube.  Estrazione  del  tumore  superiore  libero  che  era  unito  al- 
l'utero miomatoso  con  un  peduncolo  largo  cm.  7.  Chiusura  provvisoria  con  2  punti  della 
parte  superiore  dell'incisione.  Il  peduncolo  venne  partito  alla  base  in  4  segmenti  con  2  punti 
in  croce  e,  reciso,  si  affrontò  il  peritoneo  al  di  sopra  con  una  sutura.  Estratto  l'utero  mioma- 
toso incuneato  nella  pelvi,  trovai  che  l'ovaia  sinistra  era  cistica  e  che  esistevano  in  ambo  i 
lati  cisti  nei  legamenti  larghi.  Così  nel  rimuovere  gli  annessi  tanto  a  destra  come  a  sinistra 
tolsi  anche  le  cisti  dei  legamenti  larghi,  dove  eseguii  profondamente  una  sutura  a  catena. 
Fissai  l'utero  miomatoso  rimasto  con  alcuni  punti  di  catgut  alle  pareti  addominali.  Eseguii 
la  sutura  isolata  con  catgut  del  peritoneo  e  la  sutura  in  seta  con  punti  profondi  e  superfi- 
ciali degli  altri  strati  della  ferita  addominale. 

L'operazione  durò  oltre  un'ora;  la  perdita  di  sangue  fu  piccolissima. 

Il  tumore  sottoperitoneale  estirpato  pesava  kg.  3.700. 

Decorso  postoperativo  apiretico  senza  avvenimenti  notevoli.  La  medicatura  venne  ri- 
mossa per  la  prima  volta  al  XIII  giorno  e  si  trovò  che  qualche  punto  aveva  suppurato.  Si 
dominò  il  processo  con  lo  zaffarne nto  dei  piccoli  ascessi.  Nella  guarigione  scomparvero  tutti 
i  disturbi.  Menopausa  completa.  L'utero  miomatoso  mantenne  buona  posizione  in  seguito. 

Osservazioni. 

Il  caso  clinico  (N.  16)  ha  un  alto  interesse  per  le  molteplici  indicazioni  che  esso 
presentava  e  alle  quali  ho  provveduto  col  minimo  pericolo  possibile  della  paziente. 
Rimosso  il  fibroide  sottoperitoneale,  il  quale  pel  suo  grande  volume  e  per  la  sua  mo- 
bilità era  la  causa  precipua  dei  gravi  disturbi;  tolte  le  cisti  dei  legamenti  larghi 
le  quali  erano  minaccianti  per  l'ulteriore  loro  sviluppo,  non  credetti,  per  ovviare  alle 
menorragie  e  alla  compressione  prodotta  negli  organi  pelvici,  assolutamente  neces- 
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Bario  di  rimuovere  l'utero  miomatoso  retroverso,  pel  considerevole  pericolo  di  vita 
inerente  a  tale  operazione.  Già  la  sezione  dei  legamenti  larghi,  eseguita  per  estirparne 
le  cisti,  aveva  portato  una  forte  diminuzione  di  irrigazione  sanguigna  al  tumore  ute- 
rino, secondo  le  idee  di  RfDrciER  (I.  e);  attuando  la  rimozione  degli  annessi  (Battey, 
Lawson  Tait,  I.  e.)  si  abolivano  le  Blenorragie  e  probabilmente  doveva  conseguire 
l'involuzione  del  tumore. 

Parvemi  poi  che  la  compressione  pelvica  sarebbe  rimossa  con  la  fissazione  del- 
l'utero miomatoso  alla  parete  addominale  secondo  il  Pozzi  (I.  e.) 

Il  successo  completo  dimostrò  che  le  indicazioni  cliniche  con  gli  atti  operativi  da 
me  praticati  erano  state  completamente  raggiunte. 

FIBROMIOMI   PERIFERICI   INTRAPELVICI 
Laparotomie  esplorative. 

a)  (N.  2).  Fibrmm'ima  delhi  parte  posteriore  della  porzione  cervicale  superiore  dell'utero,  sviluppalo 
nello  -pazio  del  Douglas  —  Guarigione  dell'operazione. 

Arobrosini  Erminia  Colomba,  di  anni  48,  da  Sarzana,  maritata,  entrò  in  Clinica  il  7  feb- 
braio 1888. 

Antecedenti  senza  interesse.  Le  mestruazioni,  iniziatesi  all'eia  di  anni  16,  durarono  nor- 
mali lino  a  due  mesi  dulia  sua  entrata  in  clinica.  Ebbe  un  aborto  a  28  anni. 

Un  anno  innanzi,  a  Napoli,  fu  colta  da  dolori  addominali  ed  iscuria,  attribuita  da  un 
medico,  che  l'osservò,  a  retroflessione  dell'utero.  Questi  ne  praticò  la  riduzione.  Venti 
giorni  prima  della  sua  entrata  in  Clinica  l'iscuria  riapparve  d'improvviso  senza  i  dolori  del 
ventre. 

La  paziente  era  di  costituzione  robusta,  assai  pingue:  l'addome,  con  pareti  muscolose  e 
poco  trattabili,  era  leggermente  tumefatto  inferiormente.  La  regione  ipogastrica  era  tutta 
occupata  da  una  massa  dura,  ma  poteva  alla  palpazione  distinguersi  nettamente  l'utero  chi' 
era  situato  a  sinistra  e  di  volume  normale.  Il  muso  di  tinca  trovavasi  contro  il  margine  su- 
periore della  branca  sinistra  del  pube.  Nell'esame  sotto  la  cloronarcosi  il  tumore  poteva 
respingersi  in  alto  per  almeno  2  dita  trasverse  e.  traendolo  in  basso,  un  lobo  di  esso  poteva 
condursi  ad  un  dito  trasverso  dall'orificio  vaginale,  mentre  tutta  la  restante  massa  s'im- 
pegnava nella  pelvi  La  vescica  urinaria  si  trovava  in  alto  e  a  destra.  Dal  retto  si  palpava 
una  ma*sa  dura,  bernoccoluta,  alquanto  spostabile;  ma  anche  introducendo  4  dita  non  si 
riusciva  a  disimpegnarla  del  tutto  dalia  pelvi  e  renderla  addominale.  Non  esisteva  sodio. 

Diagnosi:  Fibromioma  sottosieroso  impiantato  nella  porzione  cervicale  superiore 
posteriore  e  sviluppato  nello  spazio  del  Douglas. 

Operazione.  — ■  Si  eseguì  il  18  dicembre.  Assistevano  i  dottori  F.  Smutny,  A.  Sacchi, 
Babcola  e  la  scolaresca. 

Cloronarcosi.  Incisione  mediana,  deviante  a  sinistra  dell'ombelico,  per  cm.  20  fino  al 
pube.  Si  trovò  peritonite  pelvica  adesiva  totale.  Distaccato  l'omento,  le  anse  intestinali,  in- 
collate da  antiche  aderenze,  impedivano  assolutamente  di  vedere  l'utero  anteriore  al  tumore 

Per  quanti  sferzi  io  mi  facessi,  anche  aiutato  dall'azione  combinata  di  un  assistente  che 
avova  introdotto  una  mano  nel  retto,  non  mi  fu  dato  di  sollevare  il  tumore  (che  sentivo  at- 
traverso le  anse  intestinoli  saldate,  nello  spazio  del  Douglas)  né  in  verun  modo  di  farmi 
strada  verso  di  esso. 

D'altra  parte,  malgrado  la  lunghezza  dell'incisione  addominale,  lo  spessore  grande  (per 
l'adipe  e  pei  muscoli)  delle  pareti  rendeva  la  breccia  malagevole.  Non  potendo  attaccare 
direttamente  il  tumore  avrei  dovuto,  dissecandolo  dalle  aderenze,  rimuovere  l'utero,  e 
allora  nella  regione  cervicale  posteriore  avrei  potuto  raggiungere  l'impianto  del  fibro- 
mioma. Ma  impreparato  alla  modalità  della  peritonite  totale  pelvica,  avendo  già  sciupata 
un'ora  nei  tentativi  di  arrivare  al  tumore,  mi  risolsi  a  richiudere  il  ventre,  deciso  ad  ope- 
rare in  altro  tempo  la  paziente,  sia  attuando  come  ho  detto  la  rimozione  simultanea  del- 
l'utero, sia  invece  attaccando  il  tumore  dalla  vagina. 

L'operazione  durò  75  minuti  :  non  vi  fu  apprezzabile  perdila  di  sangue. 

Il  decurto  postoperativo  fu  normale.  Essendo  eventualmente  cessata  l'iscuria,  la  pa- 
ziente non  accettò  la  propotta  di  un  secondo  alto  operativo  ed  usci  dalla  Clinica.  In  seguito 
non  ne  ebbi  più  notizie. 
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b)  (N.  3).  Tumore  telangiectasico  intralegamentoso  destro.  Cisti  del  legamento  largo  sinistro.  Peritonite 

pelvica  adesiva  antica  —  Guarigione  dell'operazione. 

Lanassi  Maddalena,  di  anni  42,  da  Villa vernia  (Alessandria),  domiciliata  in  Pegli,  mari- 
tata, nullipara,  entrò  in  Clinica  il  4  aprile  1889. 

Nulla  di  gentilizio.  Le  mestruazioni,  cominciate  a  16  anni,  furono  spesso  irregolari  per 
durata  ed  in tercorrenza:  fu  affetta  da  leucorrea.  Soffrì  spesso  di  dolori  nel  ventre.  Due 
mesi  innanzi  questi  si  accrebbero  e  furono  accompagnati  da  tenesmo  rettale  e  vescicale  ed 
iscuria:  provava  stiramento  doloroso  ai  lombi. 

La  paziente  era  di  scheletro  ben  conformato  e  bene  sviluppato.  Nutrizione  buona,  adipe 
abbondante. 

Il  ventre  era  leggermente  tumefatto  alla  regione  ipogastrica  e  iliaca  destra.  Si  palpava 
un  tumore  fìsso,  anche  nell'esame  praticato  con  la  cloronarcosi,  nella  regione  epigastrica 
ed  iliaca  destra.  Esisteva  un  soffio  vascolare.  Muso  di  tinca  normale.  Tumore  fluttuante 
attraverso  il  fornice  posteriore  sinistro  :  punto,  si  estrasse  da  esso  un  liquido  incoloro  e 
trasparentissimo . 

Diagnosi  probabile:  Fibromioma  intralegamentoso  destro;  cisti  del  legamento  largo 
sinistro. 

Operazione.  —  5  giugno.  Assistevano  i  dottori  F.  Smutny,  A.  Sacchi  e  Bariola  e  la 
scolaresca. 

Cloronarcosi.  —  Incisione  mediana  di  cm.  16  fino  al  pube  e  incisione  trasversale  parallela 
all'arcata  pubica  di  cm.  7  Apparve  un  tumore  intralegamentoso  destro,  assolutamente  fisso. 

Una  pelvi-peritonite  antica  saldava  attorno  ad  esso  le  anse  intestinali  e  impediva  la 
esplorazione  degli  organi  pelvici  Nei  tentativi  di  sgusciamento  del  tumore  lo  trovai  fitta- 
mente aderente  alla  parete  destra  dell'utero:  la  capsula  si  continuava  col  tessuto  del  mioma 
e  le  lacerazioni  fatte  nei  tentativi  per  sgusciarlo  sanguinavano  fortemente.  Le  difficoltà 
erano  accresciute  dalla  grande  resistenza  delle  pareti  addominali  contratte  sotto  un'imper- 
fetta e  minacciosa  narcosi;  inoltre  le  poco  lodevoli  condizioni  dell'ambiente  mi  sconsiglia- 
vano di  ricorrere  all'even  trazione. 

Impressionato  dalla  forte  perdita  di  sangue,  la  quale  non  diminuiva  benché  io  disse- 
cassi incidendo  fra  due  legature  il  tumore  dalle  pareti  del  bacino  per  peduncolato  sull'utero, 
fui  costretto  a  recedere.  A  malapena,  mercè  una  fittissima  cucitura,  potetti  dominare  l'emor- 
ragia della  capsula  e  delle  lacerazioni  del  tumore. 

Da  alcuni  punti  di  sutura  zampillava  il  sangue  come  nella  puntura  d'un'arteria.  Ottenuta 
dopo  40  minuti  con  grande  fatica  l'emostasi,  richiusi  il  ventre. 

L'operazione  durò  un'ora  e  mezza.  La  perdita  di  sangue  fu  considerevole. 

Decorso  postoperatorio  febbrile,  malgrado  che  la  ferita  guarisse  per  adesione  imme- 
diata. La  paziente  fu  inviata  in  seguito  nella  Clinica  del  prof.  Campana,  per  eczema  generale 
sopravvenuto  nei  giorni  seguenti. 

Seppi  che  tornò  all'ospedale  quest'anno  con  un  enorme  tumore  del  ventre.  Fu  operata 
nella  Maternità  e  morì  d'emorragia. 

Osservazioni. 

Le  laparotomie  esplorative  o  hanno  scopo  diagnostico  o  sono  l'interruzione  d'un 
alto  operativo  che  si  dimostra  o  troppo  grave  o  impossibile.  Le  due  osservazioni 
esposte  appartengono  all'ultima  specie. 

Nel  primo  caso  (N.  2)  la  semplice  estirpazione  del  tumore  per  via  addominale 
era  impossibile,  date  le  aderenze  pelviche  totali  e  il  luogo  del  suo  impianto  sull'utero  ; 
poteva  la  rimozione  eseguirsi  invece  con  la  preventiva  ablazione  di  tutto  l'utero  nella 
cui  parete  posteriore  e  inferiore  d  attaccava  il  fìbroide  :  la  qual  cosa,  date  le  ade- 
renze totali,  rendeva  l'operazione  gravissima.  Ma  migliore  consiglio  sarebbe  stato 
invece  la  demolizione  del  neoplasma  per  vaginam,  la  quale,  se  allora  mi  pareva 
controindicata  per  il  considerevole  volume  di  esso,  ora  invece  in  caso  simile  m'im- 
prometterei  di  eseguire  con  certezza  di  successo  per  la  pratica  acquistata  col  mor- 
cellement,  che  prima  non  praticavo.  Ecco  dunque  un  caso  clinico  in  cui  una  diversa 
tecnica  avrebbe  vinta  facilmente  una  difficoltà  quasi  insormontabile  con  un'altra. 

Quanto  al  secondo  caso  (N.  3),  da  una  parte  per  la  telangiectasia  del  tumore,  pel 
suo  vastissimo  impianto,  per  la  impossibilità  di  enuclearlo;  dall'altra  pel  decorso 
gravissimo  della  narcosi,  parmi  che  l'interruzione  dell'operazione  sia  stata  giustificata. 
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Ooforosalpingectomia  bilaterale. 

(S.  18)-  Fibromioma  in  Uà  murai  e  con  sviluppo   pelvico:  menorragie  —  Guarigione,  menopausa 
ed  involuzione  del  tumore. 

Balbi  Rosa  d'anni  36,  maritata,  da  Genova  entrò  in  Clinica  l'8  novembre  1890. 

Nulla  di  gentilizio.  Nullipara.  Senza  interesse  gli  antecedenti.  Mestruata  a  13  anni 
sempre  re  gota  finente  fino  a  25  anni,  quando  si  maritò.  Da  allora  ad  ogni  ricorrenza  me- 
struale veniva  coita  da  dolori  nella  regione  lombare  ed  ipogastrica  con  senso  dì  stiramento 
ai  lombi  e  malessere  generale:  i  flussi  si  fecero  mano  mano  copiosissimi,  inducendo  nella 
paziente  un  grado  estremo  di  ipoemia  e  costringendola  dapprima  a  lasciare  il  suo  mestiere 
di  erbi Vendola  e  in  seguito  a  non  poter  accudire  alle  cure  domestiche.  Negli  ultimi  due  anni 
era  costretta  quasi  continuamente  a  letto,  cioè  prima  del  tìusso  catameniale  pei  dolorosi 
fenomeni  premonitori  e  poi  per  la  sempre  più  profonda  ipoemia  che  residuava.  Aveva  diggià 
avvertito  un  tumore  ipogastrico  cercando  con  le  mani  di  attutire  i  forti  dolori  del  ventre. 
Colta  un  giorno  per  istrada  da  fortissima  emorragia,  svenne  e  fu  condotta  all'ospedale  ove 
restò  tre  mesi  :  rifiutò  allora  un'operazione  propostale.  Io  seguito,  persistendo  i  disturbi  ed 
aumentando  il  tumore,  si  decise  di  ricoverare  in  Clinica. 

La  Balbi  aveva  aspetto  sofferente,  pelle  bruna  estremamente  pallida,  mucose  scolorite, 
nutrizione  deteriorata.  Era  presa  da  intensi  brividi  di  freddo  tutte  le  volte  che  doveva  essere 
denudala  per  esaminarla. 

Polso  collantemente  piccolo  e  frequente. 

Ventre  all'ispezione  normale.  Si  palpava  nella  regione  ipogastrica  un  tumore  ovoideo, 
slargantesi  in  basso,  col  diametro  verticale  di  cm.  10  e  orizzontale  di  cm.  15,  durissimo, 
lobato,  approfondato  nella  pelvi,  poco  spostabile  lateralmente.  Cervice  uterina  piccola, 
accorciata  ;  orificio  dilatato  ;  subito  al  sotto  si  sentiva  un  tessuto  duro  in  continuazione  col 
tumore  ipogastrico,  che  riempieva  la  pelvi  e  vi  era  fissato. 

Diagnosi;  Fibromioma  intramuralo  a  sviluppo  pelvico. 

Lo  stato  generale  miserevolissimo  non  avrebbe  tollerato  il  minimo  intervenlo  opera- 
torio, per  cui  si  prescrisse  assoluto  riposo,  buona  nutrizione,  cura  ricostituente;  vescica  di 
ghiaccio  al  ventre  durante  le  mestruazioni,  ergotina  e  idrastina  per  uso  interno.  Migliorato 
dopo  sei  mesi  notevolmente  lo  stalo  generale,  la  sottoposi  all'operazione  nell'intento  di 
rimuovere  il  tumore  ma  se  ciò  fosse  stato  eccessivamente  pericoloso,  mi  sarei  limitato  al- 
l'ablazione degli  annessi. 

Operazione.  —  1°  giugno  1891.  Coadiuvavano  i  dottori  F.  Smotmy,  G.  Tubimi,  A.  Cm- 
omizola;  erano  presenti  il  dott.  Michelini  e  la  scolaresca. 

Cloro  narcosi.  Incisione  mediana  di  cm.  15,  da  3  cm.  sopra  l'ombeltico,  deviando  a  sini- 
stra, al  pube.  Scoperto  il  tumore  questo  si  dimostrò,  come  sospettavasi,  a  sviluppo  pelvico 
e  immobile  anche  mercé  l'espressione  dalla  vagina  fatta  da  un  assistente.  Cosicché  l'abla- 
zione del  tumore  avrebbe  necessitato  un'operazione  troppo  grave  relativamente  alle  condi- 
zioni della  putente.  Allora  si  eseguì  1  '  oo  fo  rosai  pi  ngecto  mia  bilaterale  senza  difficoltà.  Sutura 
in  m;ì---:i  tl..|!;i  irrita  addominale  coi:  9  punti  profondi  in  seta  e  21  superficiali. 

L'operazione  durò  40  minuti  ;  non  vi  fu  apprezzabile  perdita  di  sangue. 

Il  decorso  pustoperativo  fu  normale.  Massimo  dì  temperatura  osservata  37°  6.  La  medi- 
catura fu  per  la  prima  volta  rimossa  al  XIV  giorno  e  furono  tolti  i  punti.  Cinque  giorni  dopo 
la  paziente  usci  dalla  clinica. 

Rivista  due  anni  dopo,  ella  non  era  più  riconoscibile,  tanto  erano  divenute  floride  le 
condizioni  sue  generali  per  la  perfetta  menopausa  succeduta  all'operazione.  Esaminata  si 
trovò  una  notevole  involuzione  del  tumore  uterino,  alla  quale  deve  attribuirsi  anche  la 
scomparsa  dei  disturbi  meccanici. 

Ofifie  r  v  a  zio  ii  1 . 

Noi  fibroidi  intramurali  di  volume  mediocre,  profondi  nella  pelvi,  ma  che  non 
danno  eccessivi  disturbi  per  compressione  degli  organi  che  li  attorniano,  e  nei  quali 
il  fatto  precipuo  morboso  è  costituito  dalle  Blenorragie,  all'estirpazione  del  tumore, 
clic  può  essere  impresa  gravissima,  deve  sostituirsi  la  rimozione  degli  annessi. 

Quando  la  compressione  esiste,  ritengo  indicata  l'isterectomia  vaginale  col  mor- 
cellement. 


Laparotomia,  enucleazione. 

(N.  3)  Fibromioma  in  tra  mura  le  anteriore  —  Peso  del  tumore  enuclento  gr.  4&0  —  Morte. 

Amalia  Breyer,  da  Padova,  domiciliata  a  Genova,  d'anni  47,  maritala,  entrò  in  Clinica 
il  16  novembre  1890. 

Nulla  di  gentilizio.  Mestruata  ad  11  anni,  maritata  a  16,  ebbe  9  parti  e  3  aborti.  Da 
14  anni  l'inferma  andava  soggetta  a  dolori  vivissimi  a!  fianco  destro  e  alla  regione  ipoga- 
strica, aumentanti  colla  palpazione  e  con  le  fatiche.  Rifiutò  Tanni  innanzi  un'operazione 
propostale  dal  professore  Braun  a  Vienna:  ma  fattosi  più  grave  il  male  ricorse  alla  nostra 
Clinica. 

La  paziente,  di  grande  statura,  era  alquanto  denutrita.  Presentava  nefro [itosi  bilaterale 
e  un  tumore  ipogastrico,  che  al  riscontro  vaginale  si  rilevava  uterino.  La  sonda  penetrava 
per  cm.  10.  5  e  dimostrava  che  il  tumore  aveva  sede  nella  parete  anteriore  del  viscere. 

Diagnosi:  Fibromioma  intramurale  anteriore. 

Operazione.  —  24  novembre,  ore  9  ant.  Assistevano  i  dottori  F.  Swvtny,  G.  Tosini, 
G.  Zoppi  ed  era  presente  la  scolaresca. 

Cloronarcosi  straordinariamente  difficile  e  a  grave  decorso;  vomito  violento,  soffoca- 
zione, cianosi,  abbassamento  notevole  e  frequenza  grande  del  polso  per  tutta  la  sua  durata. 
Fu  dovuta  sospendere  parecchie  volte  ricorrendo  alla  flagellazione  della  faccia  e  alla  respi- 
razione artificiale.  Ottenuta  la  risoluzione  muscolare,  praticai  un'incisione  mediana  di  cm.  15; 
non  essendo  però  sufficiente  a  dominar  l'utero,  fu  prolungala  di  cm.  7  in  alto  a  sinistra  del- 
l'ombellico.  Gli  annessi  erano  sani.  Estratto  l'utero,  si  passò  un  laccio  elastico  alla  sua  base. 
Divenuta  inquietante  la  narcosi,  sì  sospese  l'operazione.  Cianosi  intensissima,  polso  fili- 
forme. Iniezioni  sottocutanee  di  etere,  estrazione  del  muco  faringeo,  flagellazione,  ecc.  La 
ferita  intanto  era  protetta  da  flanelle  asettiche  calde.  Il  restante  dell'operazione  l'u  conti- 
nuato con  narcosi  incompleta.  Venne  incisa  la  parete  uterina  sopra  il  neoplasma,  che  fu 
isolato  ed  estratto.  Legati  i  vasi  visibili  isolatamente  si  fece  una  sutura  emostatica  in  catgut 
profonda  e  superficiale  del  cavo  cruento  uterino  e  si  tolse  il  laccio.  Dopo  aver  controllata 
l'emostasi  dell'utero  si  procedette  alla  sutura  in  massa  con  punti  profondi  e  superficiali  in 
seta  delle  pareti  addominali  sempre  sotto  sforzi  violenti  di  vomito  ed  accessi  di  soffocazione 
della  paziente. 

L'operazione  durò  1  ora  e  mezzo,  non  vi  fu  apprezzabile  perdita  di  sangue.  11  tumore 
enucleato  pesava  gr.  450. 

Decorto  ed  etile  —  Dopo  l'operazione  lo  stato  generale  sembrava  eccellente.  Tempe- 
ratura 37",  pulsazioni  72,  respirazioni  23.  Alla  sera  insorsero  vomito,  irrequietezza  e  dolori 
addominali  violenti.  Questo  stato  seguitò  peggiorando  il  secondo  giorno,  in  cui  la  tempera- 
tura arrivò  a  38",  il  polso  si  fece  piccolo  e  frequente  (100,  120,  140)  e  più  frequente  la  re- 
spirazione; il  vomito  continuo.  Furono  praticate  senza  effetto  iniezioni  di  caffeina,  d'olio 
canforato  ed  inalazioni  di  ossìgeno.  Si  allentò  la  fasciatura  per  alquanto  meteorismo  soprav- 
venuto. Le  forze  andavano  diminuendo.  Due  enteroclismi  d'olio  d'oliva  con  olio  di  croton 
dettero  esito  a  poche  materie  fecali,  ma  furono  senza  efficacia  pel  vomito  persìstente.  Il 
polso  mano  mano  divenne  filiforme  e  innumerabile,  le  respirazioni  frequenti  <-.  superfieìalis- 
sìme,  la  temperatura  al  disotto  di  37°,  meteorismo  modico,  mai  singhiozzo.  Mori  l'operata 
sotto  un  violento  conato  di  vomito  il  giorno  2  dicembre  alle  3,30  antimeridiane. 

Il  professore  Vincenzo  Brioidi,  che  ne  fece  la  necroscopia,  dettò  la  seguente  diagnosi 
anatomica:  «  peritonite  traumatica  asettica  lievissima,  ipertrofia  dell'utero,  reni  ectopici, 
infiltramento  adiposo  del  fegato,  enfisema  polmonare  e  bronchite  catarrale,  anemia  generale» 
e  fu  di  parere  che  la  morte  fosse  dovuta  all'azione  tossica  tardiva  del  cloroformio. 

Osservazioni. 

La  poca  entilà  dell'atto  operativo,  che  con  una  narcosi  normale  avrebbe  neces- 
sitato appena  un  terzo  del  tempo  impiegatovi,  la  mancanza  di  apprezzabile  perdita  di 
sangue  e  il  fatto  die  non  fti  lesa  la  cavità  uterina,  mi  fanno  accettare  l'interpreta- 
zione deli'anatonio-patologo. 
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Amputazioni  sopravaginali  secondo  Sehriider. 

'(      N.  !)■   Tumore  in  tra  murai  e.  in  trai  egamen  toso  a  destra  del  peso  di  kg.  8  —  Morte. 

Signora  A.  R.  di  anni  47  da  Genova;  Tu  da  me  vista  nell'aprile  dell'88.  Nulla  di  genti- 
lizio. Due  anni  innanzi  soffrì  di  una  polmonite  grave.  Le  mestruazioni  iniziatesi  a  13  anni 
decorsero  regolari  tino  all'età  di  37  anui,  poscia  si  fecero  più  abbondanti  e  di  durata  mag- 
giore per  cessare  da  un  anno.  Prese  marito  a  29  anni  ed  ebbe  4  gravidanze  con  intervallo  d  i 
due  anni  fra  loro  e  dopo  tre  anni  espulse  a  tre  mesi  un  falso  germe;  ma  il  ventre  seguitò  ad 
aumentare,  senza  dare  però  molestie  per  Io  spazio  di  6  anni  e  mezzo;  poscia  sopravvennero 
dolori,  specialmente  nel  lato  destro,  esacerbantisi  ad  intervalli;  mano  mano  la  cominciò 
a  tormentare  senso  di  peso,  difficolta  alle  fatiche,  ansia  nel  salire  le  scale  e  nel  cammino. 
L'accrescimento  del  tumore  non  si  arrestò  nella  menopausa. 

La  signora  A.  R  avea  scheletro  ben  conformalo  e  bene  sviluppato:  presentava  un  soffio 
in  primo  tempo  al  focolaio  della  mitrale;  pel  resto  gli  organi  toracici  e  addominali  all'esame 
erano  normali.  Nutrizione  buona.  Il  ventre  era  prominente  e  tumefatto  più  considerevol- 
mente a  sinistra  (linea  xifo-ombellicale  era.  36,  linea  om  bel  lieo-pubica  cm.  22,  circonferenza 
ombelicale  era.  1 15).  Era  occupato  da  un  enorme  tumore,  ovoide»,  teso,  come  profonda- 
mente fluttuante,  a  superfìcie  liscia,  col  diametro  trasversale  di  cm.  38  e  col  verticale  di 
cm.  30.  Il  cervice  uterino  era  normale,  piuttosto  profondo  e  dai  fornici  si  sentiva  che  il 
corpo  era  in  continuazione  col  tumore  addominale.  La  sonda  penetrava  nell'utero  per  la 
lunghezza  di  ■  m.  17  e  si  palpava  piuttosto  superticialmente  nel  quadrante  addominale  destro. 
Il  tumore  era  mobile:  dal  basso  all'alto  poteva  spostarsi  di  em.  5,  lateralmente  di  6-7  ora. 
Punto  in  diversi  luoghi  con  un  ago  di  Pravaz,  questo  dopo  traversato  un  tessuto  assai 
compatto,  facilmente  penetrava  in  qualche  cavità  dalla  quale  poteva  estrarsi  2  o  3  cm.  e.  di 
liquido  incoloro  e  trasparente  che  si  coagulava  spontaneamente. 

Diagnoti  probabile:  fibromioma  intramurale  posteriore  sinistro. 

Operazione  1"  luglio  1888.  —  Coadiuvavano  i  dottori  Ramoriko,  Smutnv  e  Passaggi,  a 
gli  studenti  < I  -iter  e  Tonelm. 

Cloronafcosì.  Incisione  mediana  di  cm.  40  lasciando  a  destra  l'ombellico.  11  tumore  pre- 
sentava due  piastre  di  aderenze  con  le  anse  del  tenue,  1* una  nella  parte  superiore  sinistra 
della  sua  faccia  anteriore,  l'altra  più  ampia  posteriormente.  Le  aderente  vennero  recise  fra 
due  legature  e  si  trovò  che  il  tumore  (a  forma  di  enorme  pera  a  grande  diametro  orizzontale, 
col  corpo  a  sinistra  e  l'apice  a  destra)  mentre  si  continuava  col  lato  inferiore  del  suo  corpo 
con  l'utero,  col  lobo  inferiore  della  parte  sua  sottile  si  insinuava  tra  le  lamine  del  legamento 
largo  destro,  sul  quale,  tirandolo  molto  in  alto,  poteva  essere  peduncolato.  Con  una  doppia 
sutura  a  catena  fu  con  grande  difficoltà  diviso  il  lato  inferiore  destro  del  tumore  dal  lega- 
mento largo  fino  alla  porzione  cervicale.  Allora  sì  collocò  il  laccio  elastico,  al  di  sopra  del 
quale  fu  amputato  il  tumore  lasciando  un  moncone  scavato,  che  fu  regolo  rizzato  con  le 
forbici  e,  dopo  causticità  la  cavità  uterina  con  soluzione  al  sublimato  1  per  cento,  fu  cucito 
con  diversi  piani  di  sutura  in  catgut.  Tolto  il  laccio  e  controllata  l'emostasi,  venne  passati' 
un  grosso  tubo  dì  fognatura  dal  cui  di  sacco  peritoneale  posteriore  in  vagina  (previamente 
disinfettata  con  cura).  Infine  si  chiuse  il  ventre  riunendone  le  pareti  con  12  punti  in  massa 
di  sutura  profonda  e  33  superficiali. 

L'operazione  durò  circa  3  ore.  La  perdita  di  sangue  fu  minima. 

Il  tumore,  del  peso  di  kg.  8,  aveva  il  diametro  trasversale  di  cm.  36  e  il  verticale  dì  cen- 
timetri 30,  Fan  te  ro- posteriore  di  cm.  43;  la  sua  circonferenza  nel  piano  verticale  era  di  cen- 
timetri 77,  quella  nel  piano  orizzontale  di  cm.  72  e  quella  nel  piano  verticale  antero-poste- 
riore  di  cm.  64.  Nella  faccia  inferiore  la  superficie  di  amputazione,  ad  ovale  irregolare  più 
sottile  a  destra,  aveva  il  diametro  traverso  di  cm.  15  e  la  mero-  pò  steri  ore  di  cm.  16  e  mo- 
strava nel  centro  la  sezione  della  cavità  uterina.  Faceva  seguilo  a  destra  una  mancanza  d'in- 
volucro* peritoneale  che  si  estendeva  trasversalmente  per  cm.  13  e  presentava  una  larghezza 
di  3-4  fino  a  12  cm.  in  vicinanza  della  superficie  di  amputazione  uterina.  Tagliato  il  tumore 
si  mostrava  scavato  da  innumerevoli  cisti  di  forma  sferica,  ovoide  e  cilindrica,  del  diametro 
da  mm.  4  a  1-2  cm.  (cisti  linfatiche).  Si  avevano  inoltre  cisti  da  rammollimento  per  trom- 
bosi. Il  tumore  fu  descritto  dal  dottor  G.  Tosimi  (l.  e.). 

Decorto  ed  eiito.  Temperatura  subnorinale  e  collasso  dopo  l'operazione.  Estrema  irre- 
quietezza. Riscaldata  la  paziente  energicamente,  3  ore  dopo  la  temperatura  sali  a  37"  :  tosto 
cominciarono  nausee,  conati  di  vomito  e  vomito,  che  continuò  sino  alla  mone.  Nei  primi  due 
giorni  il  polso  si  sostenne  abbastanza,  giungendo  raramente  a  120  battiti  al  minuto.  Poi  cadde 
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e  si  fece  più  frequente.  Le  respirazioni,  quasi  normali  sul  principio  ma  interpolate  da  qualche 
raro  periodo  di  dispnea,  divennero  in  seguito  più  superficiali  e  più  numerose  fino  a  40-50  al 
minuto.  L'urina  si  segregò  sempre  e  fu  emessa  spontaneamente  fin  da!  11  giorno.  La 
dispnea,  l'irrequietezza  e  il  vomito  si  fecero  gravissimi  al  III  e  IV  giorno  e  il  polso  sempre 
più  piccolo  e  frequente,  malgrado  qualunque  rimedio  (iniezioni  d'etere,  caffeina,  olio  canfo- 
rato, morfina,  clisteri  oppiati  dì  Champagne,  ecc.).  La  paziente  soccombette  alle  12  meri- 
diane del  IV  giorno  sotto  un  attacco  di  dispnea.  Non  si  osservò  meteorismo,  mai  ebbe  sin- 
ghiozzo; la  temperatura  rimase  quasi  normale,  raggiungendo  raramente  il  massimo  di  37"6. 
Causa  della  morte  fu  ritenuto  lo  shok,  prodotto  dalla  lunghezza  dell'operazione,  dal  mollo 
cloroformio,  dal  grave  trauma  operatorio  e  favorito  dalle  condizioni  anormali  del  cuore. 
Non  fu  potuta  praticare  la  necroscopia. 


6)  (N.  4).  Tumore  iutramurale  posteriore  libero  di  aderenze  del  peso  kg.  10,  H-ìa.  —  Ouì 

Perticarati  Rosa,  da  Roma,  domiciliata  a  Genova,  nullipara,  d'anni  40.  Mestre 
iniziatesi  a  11  anni,  regolari  sempre  ma  abbondanti  e  vere  menorragie  negli  ultimi  7  anni. 
Sette  anni  innanzi  si  accorse  di  un  tumore  durissimo  nella  regione  iliaca  destra.   Le  condi- 
zioni generali  si  aggravarono  coli 'accrescersi  smisurato  del  volume  del  venire. 

Il  28  gennaio  1889,  in  seguito  ad  eccessi  di  lavoro,  la  paziente  fu  assalita  da  fierissimi 
dolori  nei  reni  irradiantisi  a  tutto  l'addome.  La  defecazione  penosissima:  resa  impossibile  la 
posizione  orizzontale:  la  Perticarati  era  costretta  a  dormire  seduta  per  non  soffocare.  Sembro 
che  da  quell'epoca  il  vontre  subisse  un  improvviso  incremento.  Appena  con  grandi  stenti, 
aiutala,  potette  trascinarsi  all'ospedale,  presa  per  via  da  frequenti  deliqui.  Subilo  fu  repli- 
catamenie  purgala. 

Era  la  paziente  di  statura  regolare,  nutrizione  miserevole.  Ventre  tumidissimo,  globoso, 
più  sporgente  a  destra:  in  alto  faceva  un  angolo  otluso  col  torace  e  nella  posizione  eretta  un 
angolo  di  45°  col  piano  anteriore  delle  coscie.  Slargata  la  base  del  torace,  lussata  anterior- 
mente l'appendice  \ifoide.  Misurazioni: 

linea  xifo-ombellicale cin      24 

linea  om  bellico-pubica »      20 

circonferenza  ombellicale •      98 

Alla  palpazione  il  tumore  era  duro,  elastico,  con  senso  di  fluttuazione.  Con  l'ago  del 
Pravaz,  che  attraversava  un  tessuto  durissimo,  si  eslrasse  a  volte  un  liquido  limpido,  incoloro 
e  non  coagulabile  spontaneamente. 

Nell'esame  con  la  elorouarcosi  la  fissità  del  lumore  scomparve;  si  potea  spostare  late- 
ralmente per  7  tin    e  muoverlo  in  tutti  i  sensi.  Muso  di  tinca  molto  alto,  virgineo. 

La  sonda  poteva  immettersi  nella  cavità,  ulerina  per  cm.  17  e  si  palpava  superficial- 
mente e  anteriormente. 

Diagnosi  probabile:  Fibromioma  pseudo-fluttuante  (edematoso  ?  cistico  1)  iniramurale 
posteriore  con  istrelta  inserzione  al  legamento  largo  di  destra,  probabilmente  libero  di 
aderenze. 

Operatione.  —  2  luglio  1889  alle  ore  8,30  antimeridiane.  Coadiuvavano  1  dottori  Smrriiy, 
Sacchi  e  gli  studenti  Tosimi  e  Terrile  :  era  presente  la  scolaresca. 

Cloronarcosi  normale.  Incisione  mediana,  deviante  a  sinistra  dall'ombelico,  lunga  cm.  40 
dall'appendice  xifoide  a  2  dita  trasverse  sopra  il  pube.  Estrazione  del  tumore;  laccio  emo- 
statico alla  base.  Amputazione  sopravaginale.  Disinfezione  del  canale  cervicale  con  solu- 
zione 1  per  100  di  sublimalo.  L'ovaia,  la  tromba  e  parte  del  legamento  largò  di  destra  erano 
stati  allontanali  col  tumore.  Restavano  gli  annessi  di  sinistra  e  sotto  il  legamento  largo  ap- 
pariva un  ematoma.  Colle  forbici  curve  regolarizzai  la  superficie  del  moncone  uterino  sca- 
vandolo a  cono,  allacciai  i  vasi  visibili,  poi  con  una  sutura  continua  in  seta  chiusi  il  canal" 
cervicale  e  seguitai  con  la  sutura  contìnua  assai  stretta  ad  avvicinare  a  pimi  la  su  perii  e 
cruenta  del  moncone  ed  in  ultimo  con  una  sutura  in  catgut  misi  a  contatto  le  superfie 
peritoneali  uterine  introflettendole. 

Tolsi  il  laccio  :  emostasi  perfetta  del  peduncolo  ma  invece  imponente  emorragia  per  lai- 
razione  prodotta  dal  laccio  nei  vasi  del  legamento  largo  di  sinistra,  sollevato  da  sotto  pos 
ematoma.  Dopo  aver  tentato  invano  di  allacciare  le  vene,  praticai  una  sutura  a  caler 
di  tulio  il  legamento  largo  di  sinistra,  che  escisi.  Ottenuta  l'emostasi   pe  ■■■■■■■    >  ìi^.' 

la  pelvi  dei  coaguli,  eseguii  la  sutura  isolata  del  peritoneo  e  chiusi  il  ventre  con  14  punti  prc 
fondi  e  moltissimi  superficiali,  tutti  in  catgut. 
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L'operazione,  che  era  durata  appena  un'ora  fino  a  trattamento  completo  del  peduncolo,  fu 
prolungata  oltrp  a  2  ore  e  mezzo  in  tutto;  la  perdita  di  sangue  fu  mediocre. 

Il  tumore,  di  forma  regolarmente  ovoidale,  col  diametro  massimo  verticale,  medio  tra- 
sversale e  minimo  antero-posteriore,  aveva  una  circonferenza  verticale  di  cm.  100,  e  una 
orizzontale  di  cm.  79:  la  superficie  di  sezione  ovale  di  cm.  29  per  19.  Pesava  kg.  10.  820. 
La  cavità  uterina  vi  misurava  una  lunghezza  di  cm.  21  (Il  pezzo  anatomico  fu  illustrato  dal 
dottor  G.  Tusini  nel  lavoro  citato). 

Decorso  ed  esito.  —  La  paziente  rinvenne  benissimo  dalla  lunga  narcosi.  Il  vomito, 
assai  insistente  il  II  giorno,  perdurò  diminuendo  d'intensità  e  frequenza  a  tutto  il  V.  La 
temperatura  raggiunse  i  38°  1  la  sera  dell'operazione  e  nei  nove  giorni  successivi  non  oltre- 
passò i  37  '  5  e  37°  8;  il  polso  restò  tra  le  85-90  battute:  il  respiro,  che  nel  II  giorno  raggiunse  la 
frequenza  di  35-40,  cadde  al  III  giorno  a  22-24.  Dal  V  giorno  in  poi  la  paziente  si  senti  bene. 
Air  Vili  giorno  fu  purgata  ed  evacuò  abbondantemente.  La  sera  del  XIII  giorno  si  ebbe  38°  7; 
la  febbre  perdurò  il  XIV.  Al  XV  fu  rimossa  per  la  prima  volta  la  medicatura.  Si  trovarono 
noduletti  di  suppurazione  attorno  a  quasi  tutti  i  fili  di  catgut,  dei  punti  profondi,  non  rias- 
sorbiti. La  febbre,  assai  lieve,  cessò  dopo  la  medicatura,  la  quale  fu  tolta  via  del  tutto  al 
XXI  giorno  non  essendosi  riprodotta  nessuna  delle  tante  raccolte  purulente  svuotate  colla 
pressione.  Al  XXIV  giorno  fu  espulso  dall'orificio  uterino  un  conglomerato  di  fili  di  seta 
della  sutura  del  moncone. 

La  paziente  lasciò  l'ospedale  in  condizioni  floridissime  e  riprese  senza  molestie  in  poco 
tempo  la  vita  faticosa  di  stiratrice. 

* 

C)  (N.  6).  Tumore  in  tramurai  e  intralegamentoso  destro,  —  Peso  del  tumore  kg.  3.  5B0.  —  Guarigione. 

Signorina  A.  R.  di  anni  36,  oirgo  intacta,  fu  da  me  osservata  replicatamele  durante 
l'anno  1889. 

Nulla  di  gentilizio.  Ebbe  sempre  il  ventre  un  po'grosso.  Fu  mestruata  a  12  anni  e 
sempre  regolarmente  fino  a  4  anni  innanzi,  quando  le  mestruazioni  si  fecero  più  frequenti  e 
abbondanti  (2  volte  al  mese,  e  della  durata  ciascuna  di  7-8  giorni;;  negli  ultimi  mesi  perdeva 
sangue  quasi  continuamente.  Quattro  anni  innanzi  si  accorse  di  un  tumore  nella  regione 
ipogastrica  a  sinistra,  grande  come  un  arancio,  duro,  spostabile,  indolente.  Il  tumore  crebbe 
progressivamente.  Oltre  i  fenomeni  generali  di  grave  anemia,  la  paziente  provava  dolori 
nel  fianco  sinistro  e  nell'arto  omonimo,  dove  ebbe  ripetuti  accessi  nevralgici;  inoltre  era 
divenuta  incapace  di  tenere  a  lungo  l'urina;  spesso  la  coglieva  un  tenesmo  vescicale. 

La  paziente,  malgrado  l'estrema  pallidezza,  era  d'aspetto  sano  e  robusto.  Il  ventre  era 
tumido  e  prominente,  prevalentemente  a  sinistra  (linea  xifo-ombellicale  cm.  16,  linea 
ombellico-pubica  cm.  39.  5,  circonferenza  ombellicale  cm.  98).  Esaminata  sotto  la  narcosi, 
si  palpava  nell'addome  un  tumore  duro,  lobato,  impiantato  nella  pelvi,  mobile  in  tutti  i 
sensi.  Al  riscontro  si  trovava  il  muso  di  tinca  completamente  abolito,  il  tessuto  uterino 
assottigliato  e  ricoperto  di  mucosa  normale  e  al  disopra  una  massa  dura  continuantesi  col 
tumore  addominale.  L'orifìcio  uterino  era  aperto  e  permetteva  l'introduzione  del  dito.  La 
sonda  entrava  per  cm.  16,  percorrendo  una  linea  curva  diretta  all'indietro  e  a  sinistra;  il 
tumore  era  sviluppato  sulla  metà  anteriore  destra  dell'utero. 

La  diagnosi  fu  di  fibromioma  intramurale  del  collo  e  del  corpo  dell'utero,  con  sviluppo 
intralegamentoso  a  destra,  libero  di  aderenze  addominali  ed  occupante  la  pelvi. 

Operazione.  —  24  novembre  1889,  ore  10  ant.  Coadiuvarono  i  dott.  F.  Smutny,  A.  Sacchi, 
S.  Pkksonali  e  lo  studente  Tusini. 

Cloronarcosi  con  fenomeni  gravi  di  asfissia.  Incisione  mediana  (deviante  a  sinistra  del- 
l'ombellico)  di  cm.  25.  Si  scopri  la  parte  superiore  del  tumore,  ma  i  legamenti  larghi  lo  fis- 
savano tenacemente  alla  pelvi:  le  ovaie  e  le  trombe  si  trovavano  molto  innalzate  nella  faccia 
posteriore.  Eseguii  una  laboriosa  dissezione  dei  legamenti  larghi,  cominciando  a  sinistra 
e  provvedendo  all'emostasi  con  la  sutura  a  catena. 

In  questo  punto  dell'operazione,  allo  scopo  di  dominare  il  campo  operativo,  lasciai  fuoru- 
scire tutto  il  pacco  intestinale,  che  ravvolto  in  flanelle  sterilizzate,  venne  collocato  sulla  re- 
gione epigastrica.  Mobilizzato  il  tumore,  scollai  la  vescica  aderente  in  basso  alla  sua  faccia 
anteriore,  posi  il  laccio  elastico  nella  porzione  cervicale  ed  amputai  l'utero  miomatoso.  Di- 
sinfettato il  canale  cervicale  e  ridotto  con  le  forbici  curve  il  moncone  ad  imbuto,  dapprima 
ne  suturai  la  mucosa  introflettendola,  poi,  allacciati  i  vasi  isolatamente,  eseguii  la  sutura  a 
strati  della  parte  muscolare  e  infine  dell'involucro  peritoneale  introflettendolo.  Tolto  il  laccio, 
controllata  esattamente  l'emostasi  con  altri  punti  di  sutura  e  diligentemente  eseguita  la 
nettezza  della  cavità  addominale,  rimisi  a  posto  il  pacco  intestinale  e  l'omento,  cucii  iso- 
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latamente  il  peritoneo  e  riunii  le  pareti  del  ventre  con  tO  punti  profondi  in  catgut  e  con 
una  sutura  continua  superficiale. 

L'operazione  durò  oltre  2  ore;  la  perdita  di  sangue  fu  mediocre. 

Il  tumore,  di  forma  irregolarmente  ovoidea,  con  una  circonferenza  trasversale  di  cm.  5(5, 
verticale  dì  cm.  65,  presentava  l'altezza  di  cm.  22,  la  larghezza  di  cm.  17  e  la  profondità  di 
cm.  16.  Esangue  pesava  kg.  :J.  550.  Nel  suo  quarto  inferiore  era  privo  d'involucro  perilo- 
neale.  Al  microscopio  apparve  un  fibromioma  e  fu  descritto  dal  dott.  Tosisi  nel  lavoro 
citato. 

Decorto  ed  esito .  —  Leggeri  fenomeni  di  collasso.  Alla  sera  temperatura  38°,  pulsa- 
zioni 100,  respirazioni  28.  Conati  di  vomito  e  vomito.  Al  HI  giorno  seguitavano  la  nausea  e 
il  vomito  e  la  temperatura  ascese  a  38"  l.  Al  IV  l'inferma  polene  emettere  spontaneamente 
l'urina,  il  vomito  era  notevolmente  calmalo;  provava  dolori  violenti  alle  regioni  lombari;  la 
temperatura  era  febbrile.  La  febbre  durò  i  5  giorni  successivi  (38"5  a)  mattino,  39°,  39°  2 
la  sera),  essendo  cessalo  il  vomito,  mantenendosi  le  respirazioni  a  24.  25  e  le  pulsazioni  a 
100.  1 10  e  coll'assenza  di  qualsiasi  fenomeno  da  parte  del  ventre  e  con  relativo  benessere. 
Mi  limitai  alla  disinfezione  vaginale  accurata.  Al  1°  dicembre.  Vili  giorno  dell'operazione, 
la  paziente  era  apiretica  e  cosi  seguitò  nei  giorni  successivi.  La  medicatura  fu  rimossa  al 
XIV  giorno  per  la  prima  volta.  Adesione  robusta:  ì  catgut  dei  punti  profondi  erano  incom- 
pletamente riassorbiti.  Segui  un  perfetto  benessere  che  permette  tuttora  all'operata  una 
vita  di  assiduo  e  pesante  lavoro. 


d)  (N.  8).  Fibromioma  inlramurale  anteriore  a  «villico  pelviro.  —  Peso  del  tumore 
kg.  1. 160.  —  Morte. 

Caterina  Romano,  d'anni  47,  da  Orba,  nubile,  nullipara,  domestica,  entrò  in  Clinica  il 
17  aprile  1890.  Nulla  di  gentilizio.  Mestruata  a  16  anni  lo  fu  sempre  regolarmente  fino  u 
2  anni  innanzi,  in  cui  le  mestruazioni  si  fecero  più  frequenti  e  cosi  abbondanti  che  la  pa- 
ziente doveva  rimanere  in  riposo  assoluto  per  alcuni  giorni  tanto  rimaneva  estenuata.  Si 
accompagnavano  esse  inoltre  a  dolori  acutissimi:  da  quel  tempo  s'accorse  ancora  d'un  tumore 
ipogastrico.  Dì  regolare  corporatura,  piuttosto  grassa,  era  però  di  colorito  cereo.  Gli  organi 
toracici  non  presentavano  fenomeni  anormali.  Nella  regione  ipogastrica  si  palpava  un  tu- 
more duro  col  diametro  trasverso  dì  cm.  23,5  e  verticale  di  cm.  16.  Nell'esame  sotto  la 
cloronarcosi  (mal  tollerata  dall'inferma)  il  tumore  si  dimostrava  discretamente  mobile. 
Il  muso  di  tinca  distava  cm.  8  dall'ostio  vaginale,  era  alquanto  allungato  e  rivolto 
posteriormente  e  a  destra.  Il  fornice  anteriore  era  occupato  da  una  massa  dura,  segui- 
tantesi  col  tumore  ipogastrico.  La  sonda  penetrava  nella  cavità  uterina  per  cm.  9:  attra- 
verso il  fornice  posteriore  sì  palpava  un  tumore  sferico  fluttuante,  indipendente  dalla 
massa  raiomatosa. 

La  diagnosi  fu  di  mioma  intramurale  e  cisti  ovarica. 

Operazione.  —  28  aprile  1890.  Coadiuvavano  i  signori  dottori  F.  Snur-n-,  G.  Tlsiki  e 
G.  Zoppi;  era  presente  la  scolaresca. 

Cloronarcosi.  Incisione  mediana  di  cm.  24,  passante  a  sinistra  dell'ombelico.  Non  po- 
tendosi per  questa  breccia  ben  dominare  il  neoplasma,  feci  parallelamente  all'arcata  pubica 
un  taglio  per  cm.  8,  interessando  ì  piramidali  ed  i  retti.  Lasciai  fuoruscire  il  pacchetto 
intestinale,  che  venne  raccolto  nella  regione  epigastrica  involto  con  flanelle  slorilizzate. 
Il  tumore  era  tenuto  fisso  dai  legamenti  larghi,  che  furono  metodicamente  sezionati  « 
legati  con  sutura  a  catena.  Isolato  l'utero  e  collocato  un  laccio  elastico  sul  collo  uterino, 
fu  amputato  al  disopra  governando  il  peduncolo  secondo  SciiaonnER.  Furono  poi  rimossi 
gli  annessi  e  l'ovario  sinistro  cistico  con  contenuto  sanguip.no.  Fatia  una  scrupolosa  net- 
tezza della  cavità  pelvica  sì  rimisero  a  posto  le  intestina  e  l'omento  e  venne  fatta  la  su- 
tura dell'incisione  trasversale  inferiore  a  tre  strati:  i  due  profondi  con  punti  di  catgut, 
ed  il  superficiale  con  punti  di  seta  ;  infine  venne  eseguita  la  riunione  in  mussa  dello  pareli 
addominali  con  8  punti  profondi  in  catgut  e  con  una  sutura  continua  superficiale  in  seta. 

L'operazione  durò  2  ore.  La  perdila  di  sangue  fu  piccolissima. 

Il  tumore  estirpato  pesava  esangue  kg.  1.  150  ;  la  lunghezza  della  cavità  uterina,  esì- 
stente in  esso,  era  di  cm.  12.5;  al  microscopio  fu  constatalo  che  il  neoplasma  era  un 
fibromioma. 

Decoreo  ed  esito.  Subito  dopo  notevole  collasso  ed  ipotermia;  pallore  estivmo  del  viso, 
conati  di  vomito,  vomito;  nella  sera  la  temperatura  ascese  a  37"  9;  pulsazioni  fio  e  ;ì0  respi- 
razioni. Alla  sera  del  II  giorno  lo  slato  generale  peggiorò  notevolmente:  il  polso  diventò 
filiforme,  frequentissimo,  temperatura  sotto  37°,  respirazioni  superficiali  e  frequenti,  ara- 
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bascia.  Inutilmente  furono  praticate  iniezioni  d'etere,  di  caffeina,  d'olio  canforato,  inalazioni 
di  ossigeno,  rivulsivi  cutanei,  ecc.  Progredendo  il  collasso,  la  paziente  spirò  alle  2.  15  ant. 
del  IV  giorno.  Mancò  assolutamente  il  singhiozzo. 

Il  prof.  Vincenzo  Briqidi,  che  fece  la  necroscopia,  dettò  la  seguente  diagnosi  ana- 
tomica: «  Ingorgo  passivo,  edema  ed  enfisema  polmonare,  bronchite  lieve;  degenera- 
zione grassa  del  fegato  e  dei  reni;  catarro  gastrico  cronico;  leggera  iperemia  dell'istmo 
dell'encefalo;  anemia  generale;  »  ed  opinò  che  si  trattasse  di  morte  per  azione  tossica 
tardiva  del  cloroformio. 


e  )  ■  N.  10).  Fibromioma  intramurale  libero  di  aderenze.  Peso  del  tumore  kg.  2.  68.  —  Morte. 

Signorina  R.  P.,  di  anni  47,  virgo  intatta,  da  Tagliole.  Nulla  di  gentilizio.  Iniziatesi  a 
13  anni,  le  mestruazioni  furono  sempre  regolari  fino  a  tre  anni  innanzi,  quando  divennero 
progressivamente  abbondanti  e  a  volte  irregolari;  nello  stesso  tempo  la  paziente  si  accorse 
che  il  ventre  ingrandiva:  la  colse  fin  d'allora  una  debolezza  progrediente.  Lo  stato  generale 
deperì  negli  ultimi  tempi:  a  poco  a  poco  le  diventò  impossibile  qualunque  lavoro  materiale, 
penoso  il  salire  le  scale,  le  gambe  gonfiavano  nella  sera;  diminuì  l'appetito;  sentiva  oppres- 
sione continua,  senso  di  peso  al  ventre  e  stiramento  alle  regioni  lombari. 

La  H.  P.  era  di  piccola  corporatura,  di  gracile  costituzione,  pallida,  denutrita.  Aveva  il 
ventre  tumido,  assai  prominente  (linea  xifo-orabellicale  era.  14.  5,  linea  ombellico-pubica 
cm.  15.  5,  circonferenza  ombelicale  era.  87).  Si  palpava  un  tumore  occupante  quasi  tutta  la 
regione  anteriore  dell'addome  e  la  pelvi,  discretamente  mobile,  faciente  corpo  coll'utero, 
dove  si  poteva  immettere  la  sonda  per  cm.  9  in  direzione  sinistra  posteriore. 

La  Diagnott  fu  di  fibromioma  intramurale  anteriore  destro  libero  di  aderenze. 

Operasione.  —  7  febbraio,  ore  IO  ant.  Coadiuvavano  i  dottori  F.  Smotnv,  G.  Tubini, 
G.  Zoppi  e  A.  Chiohizola  . 

CI  oro  narcosi.  Incisione  mediana  di  cm.  28  dall'appendice  xifoide  Ano  a  2  dita  dal  pube, 
deviando  a  sinistra  dell'ombelico.  Il  tumore  lìbero  fu  potuto  estrarre  facilmente.  Misi  allora 
tre  punti  di  sutura  in  massa  provvisoria  nella  parte  superiore  dell'incisione  addominale. 
Stretto  il  (umore  in  un  laccio  lo  recisi.  Disinfezione  accurata  del  canale  cervicale.  Impiccoli- 
mento  ed  escavazione  del  moncone  uterino.  Sutura  della  mucosa  introflessa.  Sutura  a  piani 
della  sostanza  muscolare.  Sutura  del  peritoneo  introflesso.  Tolto  via  il  laccio,  controlla  rigo- 
roso dell'emostasi  e  nettezza  della  cavità  addominale.  Riposizione  dell'intestino  e  dell'omento. 
Sutura  m  seta  della  parete  addominale  in  massa,  lasciando  nell'angolo  inferiore  dell'incisione 
un  tubo  di  fognatura.  L'operazione  durò  un'ora  e  mezza.  La  perdita  di  sangue  fu  poco  rile- 
vante. 

L'utero  mìomatoso  amputato  aveva  la  circonferenza  verticale  di  cm.  51,  l'orizzontale  di 
cm.  48,  il  diametro  verticale  di  cm.  17,  il  trasverso  di  cm.  14,  l'antero-posteriore  di  cm.  20. 
Gli  annessi  si  trovavano  sulla  faccia  posteriore  del  tumore.  La  cavità  uterina  vi  era  lunga 
cm.  1-1.  Il  pezzo  anatomico  pesava  esangue  kg.  2.  650. 

Decorto  ed  e*ito,  —  Grave  collasso  dopo  l'operazione.  Temperatura  subnormale,  pulsa- 
zioni 120,  nausea  e  vomito.  Alla  sera  la  temperatura  raggiunse  SS"  8.  Il  vomito  seguitò 
il  II  e  III  giorno;  il  polso,  con  bassa  pressione,  oscillava  tra  le  100-110  battute,  respira- 
zioni 30-38,  temperatura  quasi  normale  (37°  2,  37"  fi).  Ma  nei  giorni  successivi  il  vomito  si 
fece  più  grave  lino  a  diventare  continuo.  Furono  impiegati  dapprima  i  mezzi  eccitanti,  poi  i 
purgativi  e  gli  enteroclismi  senza  effetto:  le  pulsazioni  salirono  a  130-140,  le  respirazioni  a 
35-45.  Temperatura  sempre  normale,  assenza  di  meteorismo,  mai  singhiozzo.  Infine  il 
polso  divenne  filiforme  e  incontabile  e  la  paziente  soccombette  la  notte  del  IV  giorno  nel 
vomito  incoercibile.  Non  fu  potuta  praticare  la  necroscopia.  La  diagnosi  fu  dì  peritonite  e 
forse  d'incarceramento  intestinale  per  adesione  di  qualche  ansa  a!  peduncolo. 


f)  (N.  13!.  Fibromiomi    multipli   i 
—  Peso  del  ti 

Signorina  G.  A.,  nubile,  di  anni  30,  da  Chiavari.  Nulla  di  gentilizio.  Non  ebbe  altre  ma- 
lattìe notevoli.  Mestruata  a  13  anni  regolarmente,  ma  scarsamente.  Da  5  unni  le  cominciò 
a  lumefarsi  il  ventre,  mentre  le  mestruazioni  diventavano  più  abbondanti.  Fu  curala  inutil- 
mente con  ergotina.  Alle  menorragie  seguirono  vere  metrorragìe.  Da  due  anni  gli  arti  in- 
feriori e  specialmente  il  sinistro  erano  edematosi.  La  paziente  fu  da  me  vista  la  prima  volta 
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Era  persona  di  grande  statura,  ben  nutrita,  robusta,  ma  estremamente  pallida.  Soffio 
anemico  alle  giugulari.  Soffriva  da  un  anno  di  eczema  alle  regioni  inguino-crurali.  Il  ventre 
era  grande,  assai  prominente  e  conteneva  un  tumore  duro,  bernoccoluto,  che  slargava  le 
arcate  costali  ed  era  quasi  immobile.  Al  riscontro  attraverso  la  parete  anteriore  vaginale 
e  il  fornice  anteriore  si  palpava  una  grossa  massa  dura,  elastica  ;  il  collo  uterino  era  scom- 
parso; l'orificio  ampio  da  permettere  l'entrata  del  polpastrello  dell'indice  e  diretto  posterior- 
mente. I  movimenti  sul  tumore  addominale  si  trasmettevano  oscuramente  all'utero.  La 
sonda  entrava  per  10  cm.  e  si  palpava,  attraverso  le  pareti  uterine,  dal  retto. 

La  diagnosi  probabile  fu  di  fibromiomi  multipli  intramurali,  invadenti  la  pelvi  e  l'addome. 

Operazione.  —  15  novembre  91.  Coadiuvavano  i  dottori  F.  Smutny,  G.  Tusini,  G.  Zoppi 
ed  A.  Chighizola. 

Incisione  mediana,  deviante  a  sinistra  all'ombellico,  di  cm.  44,  quasi  dall'appendice 
xifoide  al  pube.  Si  scoprì  un  tumore  immobile,  in  gran  parte  sviluppato  sotto  il  peritoneo 
pelvico,  sollevato  rimarchevolmente  dai  neoplasma,  alla  cui  faccia  anteriore  aderiva  la 
vescica  urinaria,  pure  sollevata.  Gli  annessi  si  mostravano  in  alto  lateralmente  al  tumore  : 
i  legamenti  larghi  si  inserivano,  stirati,  a  metà  della  sua  altezza  e  lo  fissavano  solidamente. 

Eseguii  una  metodica  sezione  dei  legamenti  larghi  tra  due  suture  a  catena  finché  fa 
possibile;  poi  seguitai  la  sutura  soltanto  perifericamente,  facendo  l'emostasi  del  lato  del 
neoplasma  con  longuettes  :  infine  scollai  per  via  ottusa  la  vescica  urinaria  dalla  faccia  ante- 
riore del  tumore. 

Ma  dopo  lungo  lavoro  ottenni  un  isolamento  relativo;  giacché  un  terzo  circa  del  tumore 
restava  nascosto  nella  pelvi.  Nonostante  collocai  il  laccio  più  basso  possibile:  allora,  for- 
mati due  spessi  lembi  anteriore  e  posteriore  con  tutta  la  capsula  uterina  e  assicuratili  con 
istrumenti  di  solida  presa,  cominciai  ad  enucleare  le  masse  miomatose,  mentre  l'aiuto, 
secondando  la  mia  manovra,  spingeva  fortemente  in  basso  il  laccio  costrittore.  Cosi  il 
tumore  fu  rimosso  interamente  ma  rimase  al  disotto  del  laccio  una  parte  della  cavità  che  lo 
aveva  contenuto  :  questa  cavità  mi  sforzai  di  occhiudere  eseguendo  una  sutura  trasfissiva 
alla  maniera  di  Zweifel  al  disotto  del  laccio  molto  profondamente,  dopo,  s'intende,  aver 
disinfettato  il  canale  cervicale  aperto  con  Pamputazione.  Tolto  il  laccio,  ridussi  ad  oppor- 
tuna misura  i  due  lembi,  scavai  il  moncone  uterino,  suturai  introflessa  la  mucosa  del  canale 
cervicale,  la  sostanza  muscolare  e  da  ultimo  introflessi  i  lembi  peritoneali  e  ne  feci  una 
esatta  sutura.  Controllata  l'emostasi  e  nettata  la  cavità  addominale,  chiusi  il  ventre  con  12 
punti  di  sutura  profonda  in  seta  e  una  sutura  continua  superficiale.  Non  posi  drenaggio. 

L'operazione  durò  oltre  2  ore  e  mezza:  la  perdita  di  sangue  fu  minima. 

Il  tumore  era  in  gran  parte  di  sviluppo  pelvico.  Pesava  esangue  oltre  kg.  6.  La  cavità 
uterina  era  posteriore,  amplissima  e  della  lunghezza  di  cm.  17  nel  pezzo  amputato. 

Decorso  ed  esito.  —  La  paziento  si  riebbe  benissimo  dalla  narcosi.  Alla  sera  temperatura 
38°  2,  pulsazioni  88,  respirazioni  22:  emise  spontaneamente  l'orina.  Ebbe  appena  qualche 
conato  di  vomito.  Le  condizioni  lodevoli  si  mantennero  fino  alla  sera  del  IV  giorno,  in  cui  si 
osservò  una  temperatura  di  40*.  Fu  purgata,  ma  persistette  lo  stato  febbrile.  Nel  sospetto 
che  del  sangue,  raccolto  nella  capsula  del  nodulo  vaginale,  si  fosse  decomposto  e  cagionasse 
l'infezione  generale,  punsi  la  parete  vaginale  anteriore  destra.  Fuoriuscì  infatti  sangue 
fetido.  Al  V  giorno  sulla  guida  del  foro  della  fatta  puntura  eseguii  uno  sbrigliamento.  Fre- 
quentissime irrigazioni  antisettiche  vaginali.  Ma  ciò  non  valse  a  dominare  il  processo  infet- 
tivo. La  temperatura  seguitò  alta  (38°  9  —  40°  2),  la  lingua  secca,  il  polso  piccolo  e  sudori 
profusi;  tutto  il  quadro  insomma  di  una  grave  intossicazione  settica.  Riaprii  il  ventre  al 
VII  giorno  togliendo  i  punti  della  parte  inferiore  dell'incisione.  Si  trovò* un  po'  di  liquido 
sanguinolento  fetido  nel  fondo  peritoneale  posteriore  :  fu  lavato  abbondantemente  il  peri- 
toneo con  soluzione  borica  a  50°  C  ;  il  moncone  sopra  la  legatura  era  livido  e  grigiastro. 
Tolte  le  suture  e  i  punti,  esso  venne  aperto,  accuratamente  disinfettato  e  zaffato.  Lo  zaffa- 
merito,  comunicante  con  l'incisione  fatta  nella  parete  anteriore  della  vagina,  fu  lasciato 
fuoruscire  dall'estremo  inferiore  dell'incisione  addominale.  Anche  questo  secondo  inter- 
vento rimase  inefficace.  La  paziente  morì  per  paralisi  cardiaca  sotto  un  accesso  febbrile 
intenso  ali* Vili  giorno. 

Non  fu  praticata  la  necroscopia,  che  era  inutile  d'altronde,  essendo  evidente  che  la 
morte  fu  dovuta  a  processo  settico  del  peduncolo. 

Osservazioni. 

Nel  primo  caso  (N.  1),  in  cui  la  diagnosi  anatomica  per  la  mancanza  della  necro- 
scopia  è  incerta,  cagionarono  lo  shock  forse  preesistenti  condizioni  patologiche  del 
cuore  e  più  d'ogni  altro  la  lunga  durata  dell'operazione  per  il  distacco  dell'estremo 
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destro  in  Iraleg  amen  toso  dell'enorme  I  umore  e  per  la  difficoltà  del  trattamento  secondo 
Schròber  del  peduncolo,  quando  esso  è,  come  nel  caso,  voluminoso.  Quanto  al  reperlo 
aiintomo-patologìco  del  tumore,  tutto  scavato  da  cisti  linfatiche,  espongo  le  mie 
considerazioni  nella  nota  sui  fibromiomi  cistici  e  sulla  puntura  esplorativa. 

Il  liquido  qui  era  spontaneamente  coagulabile  e  quasi  privo  di  elementi  morfo- 
logici 

Il  secondo  caso  (N.  \)  è  notevole  clinicamente  per  l'improvviso  incremento  del- 
l'enorme tumore,  determinato  da  un  ematoma  del  legameuto  largo  sinistro,  rilevato 
nell'operazione;  per  tale  avvenimento  sì  produsse  un  ostacolo  in  una  gran  parte  del 
deflusso  venoso  e  conseguentemente  l'edema  del  fìbroide,  che  mentiva  la  fiuti uazione, 
della  quale  mi  occupo  nella  nota  citata.  Il  liquido,  quasi  privo  di  elementi  morfolo- 
gici, non  era  coagulabile. 

In  questa  paziente  avvenne  l'espulsione  dei  fili  di  sutura  del  peduncolo  dall'ori- 
ficio uterino. 

Anche  nel  lerzo  caso  (N.  G)  si  osservò  l'espulsione  dei  fili. 

Il  quarto  caso  (N.  8),  in  cui  la  necroscopìa  escluse  la  peritonite  infettiva  e  lo 
shock  fu  dovuto  secondo  il  prof.  V.  Brigidi  ad  avvelenamento  tardivo  per  cloro- 
formio, l'adozione  di  un  altro  metodo  operativo  avrebbe  diminuito  oltremodo  la  gra- 
vità dell'operazione,  lunga  e  difficile  per  la  via  addominale  per  la  profonda  dissezione 
dei  legamenti  larghi  fissanti  profondamente  l'utero  nella  pelvi.  Ma,  non  praticando  io 
allora  il  morceìlement.  credevo,  con  la  grandissima  maggioranza  dei  chirurgi,  che  la 
via  vaginale  non  fosse  indicata. 

Ne!  quinto  caso  |N.  10)  la  morte  fu  cagionata  o  per  sola  peritonite  infettiva  o  per 
compressione  del  peduncolo  sopra  un'ansa  intestinale  o  per  adesione  infiammatoria 
dell'ansa  al  peduncolo.  Il  quadro  clinico  si  svolse  mollo  simile  a  quello  del  caso  N.  1 1 
precedentemente  esposto,  nel  quale  i  ripetuti  enteroclismi  valsero  a  salvare  la  paziente. 
Qui  il  sospetto  di  ostacolo  alla  circolazione  fecale  fu  emesso  quando  la  peritonite  e 
le  miserevoli  condizioni  generali  controindicavano  ogni  attivo  intervento  (riapertura 
del  ventre). 

il  sesto  caso  (N.  13),  stante  il  prevalente  sviluppo  pelvico  del  neoplasma  e  la  sua 
immobilità,  necessitò  un  atto  operativo  formidabile,  che  fu  soltanto  possibile  com- 
piere enucleando  con  la  protezione  del  laccio  il  lobo  profondo  del  tumore.  Malgrado 
la  sutura  occlusiva  rimase  però  profondamente  uno  spazio  morto  ripieno  di  sangue 
che  icorizzò  in  seguito  e  portò  la  morte. 

L'intervento  vaginale  dapprima  e  dipoi  quello  addominale  non  ebbero  efficacia 
di  vincere  il  processo  infettivo  già  generalizzato.  Certamente  se  avessi  impiegato 
l'ir-leroiniomectomia  totale  invece  dell'amputazione  sopravaginale  la  paziente  sarebbe 
guarita.  l.a  capsula  del  tumore  pelvico  formata  dal  tessuto  uterino,  sarebbe  stata 
totalmente  rimossa  e  lo  spazio  cruento  sottostante  poteva  esser  dominato  con  uno 
za  d'amento  vaginale  eseguito  prima  di  chiudere  la  sierosa  dall'addome. 

Contavo,  ma,  come  il  fatto  provò,  infondatamente,  sulla  possibilità  di  dominare 
l'eventuale  processo  infettivo  del  peduncolo  secondariamente  per  via  vaginale. 

Riassumendo  questa  statistica  di  6  casi  di  amputazione  sopravaginale,  benché 
riguardi  atti  operativi  gravissimi,  poteva  essere  migliorata  d'assai  con  l'adozione  di 
altri  metodi  operativi,  allora  poco  in  uso  e  da  me  non  praticali,  voglio  dire  l'abla- 
zione totale  vaginale  par  morceìlement  e  l'ablazione  totale  addominale;  per  tal  modo 
molto  presumibilmente  si  avrebbero  avuti  due  insuccessi  di  meno. 

IV. 
Isterectomie  totali  addominali. 

a)  (N-  14).  Fibromiomi  misti  multipli  iìell'ulero.  Tumore  fisso.  —  Peso  del  tumore  gr.  400.  —  Morie. 

Pestalardo  Caterina,  di  anni  48,  cameriera,  entrò  in  Clinica  il  giorno  19  maggio  1892. 

Nulla  di  gentilizio.  Le  mestruazioni,  iniziatesi  a  12  anni,  procedettero  sempre  irrego- 
larmente. Era  erniosa  da  ambedue  le  regioni  inguinali.  Si  maritò  a  17  anni  ed  ebbe  un 
parto  e  un  aborto.  Da  un  anno  le  mestruazioni  erano  divenute  estremamente  dolorose: 
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anche  fuori  dei  periodi  ca  tana  eni  ali  persisteva  un  dolore  intollerabile  alla  regione  sacrale  : 
spesso  aveva  disturbi  nella  minzione. 

La  paziente,  benché  estremamente  grassa,  era  di  aspetto  sano  e  robusto.  Ventre  nor- 
male. Si  sentiva  un  tumore  discretamente  mobile  nella  regione  ipogastrica,  il  quale  alla 
palpazione  combinata  si  dimostrò  appartenente  alla  matrice.  Esso  poteva  essere  sospinto 
fino  sopra  l'ombellico  e  ricacciato  quasi  completamente  nella  pelvi.  Era  di  forma  irregolare, 
durissimo,  con  molteplici  bernoccoli.  La  sonda  penetrava  nell'utero  per  cm.  9  dirigen- 
dosi a  destra. 

La  diagnosi  fu  di  fibromiomi  misti  dell'utero. 

Operazione,  3  giugno  1891.  —  Coadiuvavano  i  dottori  F.  Smutny,  G.  Tosini,  G.  Zoppi 
e  A.  Chighizola.  Era  presente  il  dott.  Botteri  di  Sampierdarena  e  la  scolaresca. 

Cloronarcosi  estremamente  difficile  e  agitata.  Accessi  di  soffocazione  che  necessitarono 
la  respirazione  artificiale.  Ottenuta  la  risoluzione  muscolare,  incisione  mediana  dall'ombel- 
lico  al  pube,  ma  stante  il  fortissimo  strato  dell'adipe  addominale,  l' incisione  fu  dovuta 
prolungare  in  alto,  deviando  a  sinistra  dell'ombellico,  per  avere  spazio  sufficiente.  Pel  forte 
spessore  delle  pareti  e  per  la  contrazione  tetanica  dei  muscoli  addominali,  fu  difficilissimo 
far  fuoruscire  l'utero  miomatoso  dal  ventre.  Sopravvennero  anzi  respiro  stertoroso  e 
cianosi  che  costrinsero  a  sospendere  Tatto  operativo.  In  seguito  ripresa  la  narcosi  e  spinta 
con  precauzione  più  profondamente,  si  abbassò  la  pressione  del  polso  e  la  paziente  divenne 
estremamente  pallida.  In  mezzo  a  tali  difficoltà  si  procedette  alla  sezione  e  legatura  delle 
inserzioni  uterine  laterali:  dopo  di  che,  staccatolo  per  via  ottusa  dalla  vescica  e  col  tagliente 
dal  fondo  vaginale,  fu  estratto  l'utero.  Si  praticò  un'esatta  sutura  vaginale,  la  nettezza 
scrupolosa  del  fondo  pelvico,  la  sutura  del  peritoneo  e  la  riunione  della  ferita  addominale 
(cucendo  col  catgut  separatamente  il  peritoneo)  con  otto  punti  in  seta  profondi  ed  una 
sutura  superficiale  continua.  La  durata  dell'operazione,  stante  la  difficilissima  narcosi,  fu 
di  2  ore:  non  s'ebbe  la  più  piccola  perdita  di  sangue. 

L'utero  miomatoso,  estratto  coi  suoi  annessi,  era  assai  deformato,  bernoccoluto  alla  sua 
superficie,  e  con  noduli  neoplastici  per  ogni  dove  in  tramurali  e  sottosierosi'.  Il  suo  peso  era 
di  gr.  400. 

Decorso  ed  esito,  —  Subito  dopo  la  paziente  parve  rimettersi  abbastanza  bene,  benché 
il  polso  persistesse  piccolo  e  frequente..  Era  travagliata  da  nausea  e  vomito.  Nella  sera 
aveva  37°  9  di  temperatura,  110  pulsazioni  e  36  respirazioni.  Avendola  molestata  assai 
nella  notte  il  vomito,  la  mattina  del  secondo  giorno  si  praticò  la  lavatura  dello  stomaco  che 
parve  giovarle.  Emise  spontaneamente  orina.  La  sera  del  secondo  giorno  temperatura  38°, 
pulsazioni  120  e  30  respirazioni.  Persistevano  la  nausea  e  il  vomito  :  stato  generale  me- 
diocre. La  mattina  del  terzo  giorno,  essendo  la  temperatura  a  39°.  il  polso  si  fece  filiforme  e 
salì  a  150,  mentre  erano  pressoché  normali  le  respirazioni.  Temendo  che  fosse  avvenuta  una 
emorragia  interna,  staccai  la  sutura  dal  moncone  vaginale  dando  esito  a  poco  liquido  san- 
guinolento, posi  un  doppio  drenaggio  e  feci  praticare  irrigazioni  debolissimamente  anti- 
settiche frequenti.  Malgrado  ciò  la  temperatura  seguitò  fra  39'  e  38°  2,  il  polso  divenne 
innumerabile  e  sopraggiunse  dispnea  ;  la  morte  avvenne  alle  9  del  terzo  giorno. 

La  necroscopia  praticata  dal  prof.  V.  Brigidi  fu  negativa.  Come  reperto  si  ebbe  «  adi- 
posi generale,  infiltramento  grasso  del  cuore,  lieve  peritonite  traumatica  asettica,  anemia». 
Il  prof.  Brigidi  constatò  pure  iniezione  nell'istmo  dell'encefalo  ed  attribuì  anche  qui  l'esito 
letale  ad  avvelenamento  tardivo  per  cloroformio. 


b)  (N.  15).  Fibromiomi  intramurali  multipli  ed  un  grosso  nucleo  intralegamentoso  a  sinistra  compri- 
mente i  nervi  dei  plessi  sacrale  e  lombare.  —  Peso  del  tumore  estirpato  kg.  3.600.  —  Guarigione. 

Signora  D.  B.,  maritata,  VI  para,  nata  a  Lima  (Perù),  d'anni  30,  domiciliata  a  Genova; 
fu  da  me  vista  sul  principio  del  1893. 

Nulla  di  gentilizio  :  non  ebbe  malattie  rimarchevoli.  Mestruata  a  12  anni,  prese  marito 
a  14  anni.  All'età  di  16  anni  le  mestruazioni  si  fecero  abbondanti  e  della  durata  di  10-12  giorni 
e  tali  si  mantennero  per  5  anni  :  poi  spontaneamente  tornarono  regolari.  Cinque  anni 
addietro  ricominciarono  gli  stessi  disturbi  e  si  aggiunse  un  senso  di  peso  nella  posizione 
eretta  e  una  leggera  tumefazione  del  ventre;  da  due  anni  questa  si  accentuò,  insorsero  forti 
dolori  nel  bacino  e  nevralgie  crurale  ed  ischiatica  violente,  per  le  quali  fu  sottoposta  inutil- 
mente a  molteplici  cure  ed  era  costretta  a  letto  quando  io  fui  chiamato. 

L'inferma  era  di  statura  piccola,  di  conformazione  scheletrica  regolare,  aspetto  sano  e 
robusto,  benché  assai  triste  e  sofferente.  Gli  organi  respiratori  e  circolatori  erano  normali» 
Abitualmente  era  assai  stitica  e  doveva  far  uso  costante  di  clisteri  per  defecare.    La  urina- 
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zione  era  normale.  Il  ventre  era  tumido  e  prominente,  specialmente  a  sinistra:  (linea  xifo- 
ombellicalo  em.  12,  om  belli  co-pubica  cm.  14,  circonferenza  ombelicale  cni.  94,  distanza  dalla 
S.  1.  ant.  sup.  destra,  all'ombell.  cm.  16;  a  sinistra  cm.  17.5).  Si  palpava  un  tumore  duro, 
lobato,  diviso  verticalmente  da  un  solco  profondo,  occupante  la  metì  sinistra  dell'addome  e 
affondantesi  nella  pelvi,  col  maggiore  diametro  di  cm.  21,  diretto  obi  disuniti  onte  in  basso  a 
destra  e  col  diametro  trasversale  di  cm.  16.  11  tumore  poteva  spostarsi  lateralmente  per 
Sem.  L'oatio  vaginale  era  stretto,  vagina  lunga,  collo  uterino  not-male  e  volto  indietro; 
attraverso  il  fornice  posteriore  e  laterale  sinistro  si  toccava  una  massa  dura,  die  subiva 
lutti  i  movimenti  impressi  al  tumore  addominale.  La  sonda  poteva  spingersi  nell'utero  per 
cm.  11  circa  in  dire/ione  verso  sinistra. 

La  -.■■■.■.'.■,■■.■'  fu  di  fìbroidi  intramurali  multipli. 

Operazione.  —  1  gennaio,  ore  10  ant.  Coadiuvavano  i  dottori  F.Smittny,  G.  Tesisi, 
G.  Zoppi,  A.   Cmr.mzoLi. 

Cloronarcosi  pessima.  Accessi  di  soffocazione  nel  principio  ;  pallore  cadaverico  e  scom- 
parsa dei  polsi  durante  l'operazione,  onde  questa  dovette  essere  sospesa  per  circa  mezz'ora 
per  praticare  alla  paziente  la  respirazione  artificiale.  Posizione  a  bacino  elevato. 

Incisione  mediana,  deviante  a  sinistra  dell' om bellico,  per  era.  20.  Il  tumore,  fatto  da  3 
enormi  lobi,  due  superiori  ed  uno  inferiore,  mentre  era  libero  dal  lato  destro  era  fisso  a 
sinistra  dove  mandava  il  lobo  inferiore  ira  le  lamine  del  legamento  largo  profondamente 
nella  pelvi;  gli  annessi  si  trovavano  superiormente  e  in  un  piano  anteriore.  Fu  necessario  con 
una  dissezione  accurata,  servendosi  di  una  diligente  sutura  a  catena  verso  la  parete  del  ba- 
cino e  di  strumenti  emostatici  e  legature  sul  tumore,  di  liberare  il  lobo  in  trai  egamen  toso 
dalle  sue  aderenze.  Questo  delicato  lavoro,  che  fu  reso  ancora  più  ditlieile  dallo  stato  gene- 
rale allarmante  della  paziente  e  dalle  contrazioni  addominali  allorché  si  sospendevano  le 
inalazioni  di  cloroformio,  non  giunse  ad  isolare  interamente  il  tumore,  restando  affondalo 
nella  pelvi  il  grosso  nucleo  miomatoso  descritto;  nuli  ameno  passai  il  hccio  elastico  più  pro- 
fondamente possibile  e  al  disopra  del  laccio,  inciso  l'utero,  enucleai  dapprima  il  nucleo  mio- 
matoso sinistro  superiore  e  in  seguito  il  nucleo  inferiore  incunealo  nella  pelvi  senza  aprirne 
la  cavità  uterina.  Ridotto  così  il  volume  dell'utero  miomatoso  ad  oltre  la  metà,  senza  togliere 
il  laccio  (die  funzionava  ugualmente  perchè  l'assistente  lo  aveva  spinto  in  basso,  mano 
mano  io  eseguiva  le  descritte  enucleazioni}  afferrai  con  pinze  robuste  da  presa  il  tumore. 
Facendolo  fortemente  tirare  in  alto  dall'assistente,  legai  le  arterie  uterine,  dislaccai  il 
collo  uterino  dalla  vescica  urinaria  e  dal  retto,  sfondai  il  fornice  vaginale  posteriore  e  recisi 
circolarmente  il  fondo  vaginale.  Disinfezione  accurata  con  soluzione  1  ",on  di  sublimato. 
Provveduto  all'emostasi  e  posto  semplicemente  un  punto  sul  moncone  vaginale,  eseguii 
un'esatta  satura  del  peritoneo  pelvico,  affrontando  largamente  la  sierosa.  La  paziente  fu  al- 
lora collocata  in  posizione  orizzontale.  Infine,  fatta  un'esatta  nettezza  della  cavità  peri- 
toneale e  rimessi  i  visceri  a  posto,  eseguii  la  sutura  della  ferita  addominale,  cucendo  isola- 
tamente il  peritoneo  con  catgut,  ponendo  10  punti  profondi  e  facendo  una  sutura  continua 
superficiale  in  seta.  Fu  posto  un  tampone  di  garza  jodoformata  in  vagina.  L'operazione, 
stante  il  pericoloso  decorso  della  narcosi,  durò  olire  due  ore  e  mezzo. 

L'utero  estirpalo  presentava  molteplici  grandi  nodi  miomatosi,  oltre  i  due  enucleali:  uno 
sul  fondo,  che  era  separalo  dall'enuclcato  con  un  solco  assai  marcalo;  l'altro  a  sinistra  più 
piccolo.  La  cavila  uterina  aveva  la  lunghezza  dì  cm.  14.  Il  tumore  pesava  kg.  3.  300. 

Decorso  ed  etito.  —  La  paziente  rinvenne  lentamente:  notevole  collasso,  pallore,  sudori 
freddi  ;  forte  ipotermia  (35°)  dopo  l'operazione,  nausea  e  vomito.  Alla  sera  temperatura  37°, 
pulsazioni  1(10  e  respirazioni  24.  Si  lagnava  di  acuti  dolori  addominali  e  di  peso  insoppor- 
tabile alle  regioni  lombari.  Al  secondo  giorno,  restando  la  temperatura  assai  bassa  (36", 
3fi°.5)  e  le  respirazioni  assai  rare,  il  polso  divenne  più  piccolo  e  frequente.  I  dolori  ne- 
vralgici all'arto  inferiore  sinistro  però  eransi  dileguali  d'incanto.  Si  fecero,  con  poco  effetto, 
iniezioni  di  caffeiaa,  stricnina,  olio  canforato.  Il  vomito  cessò  al  terzo  giorno  e,  benché  se- 
guitassero normali  la  temperatura  e  le  respirazioni,  il  polso  divenne  filiforme  e  frequen- 
tissimo: 130-lTiO  •!  più.  L'aspetto  generale  della  paziente  era,  per  contro,  rassicurante.  Si 
praticò  un  copioso  enteroclisma  d'olio,  che  fu  seguito  da  scariche  fecali  e  da  sollievo.  Al 
quinto  giorno  fu  tolto  il  tampone  vaginale  per  fare  lavature  frequenti  nella  vagina;  il  polso 
era  disceso  a  Oli,  le  respirazioni  a  16.  All'ottavo  giorno  si  rimosse  per  la  prima  volta  la  me- 
dicatura. Apparve  adesione  immediata  della  ferita.  La  paziente  si  levò  al  tredicesimo  giorno. 
11  massimo  raggiunto  dalla  temperatura  fu  37", 6,  una  sola  volta. 

Alla  guarigione  completa  è  succeduto  tale  stalo  di  benessere  (stante  l'immediata  cessa- 
zione delle  nevralgie  da  compressione  del  tumore)  che  la  signora  D.  B.  sembra  ringiovanita 
di  molli  anni. 
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e)  (N.  17).  Fibromioma  uterino  intramurale.  Tumore  fisso  per  prevalente  sviluppo  pelvico.  Collo  uterino 
altissimo  (18  cm.  dall'ostio  vaginale).  —  Peso  dell'utero  miomatoso  kg.  13.  —  Guarigione. 

Gentilini  Maria,  di  anni  42,  da  Pisa,  domiciliata  a  Genova,  cantante  girovaga,  nullipara, 
entrò  in  Clinica  il  18  marzo  1892. 

Labe  tubercolare  negli  ascendenti  e  nei  collaterali.  La  paziente  soffri  lungamente  di  blefa- 
rite e  congiuntivite  cronica,  delle  quali  serba  le  traccie,  e  di  pleurite  all'età  di  28  anni.  Facil- 
mente veniva  colta  da  tosse.  I  flussi  mestruali,  cominciati  all'età  di  15  anni,  procedettero 
normali  fino  all'età  di  30  anni;  da  allora,  benché  rimanessero  regolarmente  periodici,  aumen- 
tarono considerevolmente.  A  quell'epoca  si  accorse  di  un  tumore  in  corrispondenza  della  re- 
gione iliaca  destra  ;  il  tumore,  aumentando  progressivamente,  invase  dapprima  la  regione 
ipogastrica  ed  iliaca  sinistra  ed  in  seguito  tutto  l'addome  facendone  protundere  la  parte  ante- 
riore. I  periodi  mestruali  si  fecero  man  mano  più  lunghi  ;  negli  intervalli  accadeva  uno  scolo 
muco-sieroso  sempre  più  abbondante.  Lo  stato  generale  andò  deperendo  fortemente,  spe- 
cialmente negli  ultimi  tempi,  per  l'incremento  del  tumore,  avvenuto  in  modo  inusitatamente 
più  rapido,  per  le  sempre  più  gravi  perdite  di  sangue  e  per  gli  ostacoli  meccanici  soprav- 
venuti. Pallore  estremo  della  pelle  e  delle  mucose,  affanno,  sensazione  di  freddo,  capogiri, 
deliquii,  senso  doloroso  di  ripienezza  del  ventre,  stiramenti  penosissimi  ai  lombi,  edema  agli 
arti  inferiori,  disuria,  stitichezza  ostinata,  impotenza  a  qualunque  fatica,  inappetenza,  nausee 
ed  infine  considerevole  dimagrimento. 

La  paziente,  di  scheletro  ben  conformato  e  ben  sviluppato,  aveva  un  aspetto  cachettico. 
Colorito  giallo-paglierino,  pelle  flaccida,  tessuto  adiposo  scarso,  masse  muscolari  atrofiche; 
urinava  poco  e  con  difficoltà.  Assenza  nell'urina  di  elementi  anormali.  Edemi  negli  arti  infe- 
riori aumentanti  con  la  posizione  eretta. 

Il  ventre,  enormemente  tumefatto  e  sporgente  (prevalentemente  a  destra),  era  occupato 
da  un  tumore  irregolarmente  ovoideo,  più  sviluppato  a  sinistra,  a  grande  diametro  trasver- 
sale, di  consistenza  duro-elastica  e  in  alcuni  luoghi  oscuramente  fluttuante,  affondantesi 
nella  pelvi  e  terminante  sotto  gli  archi  costali.  Il  tumore  era  diviso  in  due  grandi  lobi  da  un 
solco  profondo  anteriore,  diretto  obliquamente  a  destra  e  in  basso.  Lo  stomaco  era  spostato 
a  destra,  le  anse  intestinali  si  trovavano  lateralmente  tra  la  superficie  antero-superiore 
del  tumore  e  la  parete  addominale  e  si  insinuavano  nel  suo  solco  interlobare. 

Il  dito  introdotto  nella  vagina  incontrava  a  4  cm.  dall'ostio  vulvare  l'estremo  tondeggiante 
d'una  massa  dura  elastica,  che  riempieva  la  pelvi,  respingendo  la  vagina  a  destra  e  anterior- 
mente e  la  quale  era  in  evidente  continuazione  col  lobo  sinistro  del  tumore  addominale,  come 
dimostrava  la  trasmissione  dei  movimenti  ad  esso  impressi.  Non  era  possibile  di  toccare  col 
dito  o  di  vedere  con  lo  speculum  il  fondo  della  vagina,  la  quale  aveva  la  lunghezza  di  cm.  18. 
Una  sonda  introdotta  con  difficoltà  nell'uretra  si  palpava  a  livello  deU'ombellico.  L'esplora- 
zione rettale  rivelava  la  pelvi  interamente  occupata  dal  neoplasma. 

Le  misurazioni  dell'addome,  a  posizione  eretta,  davano: 

Linea  xifo-ombellicale cm.  26 

Linea  ombellico-pubica »  29 

Distanza  dalla  S.  I.  A.  S.  D.  all'ombellico »  30 

Id.           S.  I.  A.  S.  S.  all'ombellico »  29 

Circonferenza  addominale  a  livello  dell'arco  costale  »  86 

Id.                  id.                id.       deU'ombellico.  .    .  »  115 

Diametro  antero-posteriore  del  ventre »  39 

Id.       trasverso »  35 
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La  superfìcie  del  tumore  era  generalmente  liscia,  ma  s'incontravano  nodi  e  sporgenze 
dure  e  bernoccolute  in  vari  luoghi,  p.  e.,  nel  suo  angolo  superiore  sinistro,  nella  regione 
ipogastrica  destra,  ecc.  I"  movimenti  trasmessi  erano  limitati  e  possibili  soltanto  nella  dire- 
zione trasversale  (di  lateralità).  Punto  il  tumore  replicatamente  in  molteplici  direzioni,  tal- 
volta l'ago,  dopo  aver  traversato  un  tessuto  durissimo,  penetrava  in  piccole  cavità  ripiene 
di  qualche  cm.c.  di  liquido  limpido,  spontaneamente  coagulabile ,  privo  quasi  di  elementi 
morfologici. 

Cuore  debole,  ma  sano.  Leggero  catarro  bronchiale. 

La  diagnosi  fu  di  fibromioma  intramurale  a  sviluppo  pelvico,  linfangiectasico. 

Operazione.  — 20  maggio  1893.  Coadiuvavano  i  dottori  F.  Smuthy,  G.  Tusini,  G.  Zoppi, 
A.  Chighizola,  A.  Lupi;  erano  presenti  alcuni  colleghi  fra  cui  il  dottor  Botteri  e  la  scola- 
resca. 
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Cloronarcosi.  Posizione  a  bacino  rilevato. 

Incisione  addominale  mediana,  deviante  a  sinistra  dell'ombellieo,  di  cm.  SI,  dall'appen- 
dice xifoide  al  pube.  Aperto  il  peritoneo,  si  trovò  il  piano  pelvico  sollevato  per  modo  che  il 
limite  interiore  dell'incisione  peritoneale  sorpassava  di  3  dita  trasverse  il  livello  della  sinfisi 
pubica:  la  parie  superiore  della  faccia  anteriore  e  la  faccia  superiore  del  tumore  erano  coperte 
da  peritoneo  e  libere  di  aderenze.  La  faccia  posteriore  era  a  metà  coperta  da  peritoneo  e  pel 
resto  retropi?ritoneale;  nel  limite  si  inseriva  il  mesocolon  del  sigma  colico.  La  vescica  uri- 
naria aderiva  al  lobo  sinistro  del  neoplasma.  Un  ovaio  cistico  con  la  tuba,  aderenti  al  tumore, 
si  trovava  anteriormente  nel  lobo  sinistro  a  tre  dita  trasverse  dal  solco  ìr.terlobare  e  l'altro 
ovaio,  parimenti  cistico,  con  la  tuba  aderente  al  tumore  si  trovava  nel  polo  superiore  poste- 
riore del  lobo  destro  del  tumore.  Lateralmente  era  fissato  il  tumore  alla  parete  pelvica  da 
una  lesa  membrana  fibrosa  rappresentante  i  legamenti  larghi  spiegali.  Adunque  il  tumore 
era  per  i  3  5  superiori  coperto  da  peritoneo,  per  i  2 '5  inferiori  sotto  peritoneale.  Questa  con- 
statazione, che  nel  fatto  fu  compiuta  nel  corso  dell'operazione,  ho  dovuto  anticiparla  e  debbo 
completarla  con  ulteriori  particolarità  per  l'intelligenza  dell'atto  operativo.  II  tumore,  come 
apparve  poi  ilal  pezzo  anatomico,  era  inlramurale  sinistro  posteriore  e  si  era  sviluppato 
in  due  grandi  masse  dalla  porzione  cervicale  dell'utero.  La  massa  sinistra  più  cospicua 
riempiva  la  pelvi;  la  destra,  trascinantesi  la  cavità  uterina,  era  addominale.  La  porzione 
vaginale  dell'  utero  era  scomparsa.  L'orificio  uterino  trovavasi  nella  faccia  inferiore  del  neo- 
plasma nell'unione  dei  due  lobi.  La  cavità  era  applicata  al  lato  destro  del  lobo  destro  per 
tutta  la  sua  altezza.  La  tuba  sinistra  contornava  la  parte  superiore  e  anteriore  del  lobo  de- 
stro, traversava  il  solco  interlobare  e  finiva  nella  parta  anteriore  superiore  del  lobo  sinistro, 
dove  si  trovava  l'ovaio  sinistro  cistico;  la  tuba  destra  contornava  esternamente  il  lobo  destro 
e  finiva  nel  polo  posteriore  superiore,  ove  trovavasi  l'ovaio  desiro  cistico.  Il  pavimento  pel- 
vico era  sollevato  in  massa.  Spiegati  e  tesi  i  legamenti  larghi  e  il  mesocolon  del  sigma 
colico.  La  vescica  urinaria  era  in  parie  i ntrape ri tonea le  aderente  e  sollevata  dalla  faccia  an- 
teriore del  lobo  sinistro  del  fibromioma. 

Il  tumore  era  perfettamente  immobile;  non  era  possibile,  stante  l'enorme  volume,  oriz- 
zontarsi nemmeno  all'ingrosso  sui  suoi  rapporti  anatomici  con  le  parti  conligue  ;  soltanto  in 
seguito  con  la  diligente  osservazione  del  pezzo  estirpato  si  riconobbero  le  particolarità  che 
ho  descritte. 

Ammesso  anche  che  si  fossero  potute  riconoscere  ed  estirpare  le  ovaie,  senza  calcolare 
die  sarebbero  rimasti  tutti  i  disturbi  per  compressione  dati  dal  colossale  volume  del  tumore, 
per  la  fortissima  tensione  delle  pareti  addominali  sarebbe  stata  ardua  impresa  riavvicinarle 
e  chiudere  il  ventre. 

Dapprima  incisi  fra  due  legature  lateralmente,  ove  era  a  supporsi  che  affluissero  le 
maggiori  vie  vascolari  e,  tenendomi  rasente  al  tumore,  spinsi  l'isolamento  più  profondamente 
che  si  poteva;  questo  lavoro  difficilissimo,  per  l'incombente  massa  del  tumore,  durò  oltre 
un'ora.  Poi  incisi  a  spese  del  fibroide  un  largo  lembo  peritoneale  anteriore  e  staccai  per  via 
ottusa  la  vescica  urinaria  (che  si  lacerò  parzialmente  nel  suo  strato  muscolare  e  fu  dovuta 
suturale),  rotando  sempre  strettamente  vicino  alla  massa  del  neoplasma;  così  feci  l'isola- 
mento anteriore,  proseguendolo  più  profondamente  possibile  nella  pelvi.  In  seguilo,  stac- 
cando con  un  grande  lembo  peritoneale  a  spese  del  neoplasma  la  inserzione  del  mesocolon. 
eseguii  l'isolamento  posteriore,  ponendo,  s'intende,  un  numero  enorme  d'allacciature. 
L'operazione  aveva  duralo  circa  tre  ore  e  seguendo  nell'ulteriore  isolamento  una  metodica 
dissezione  con  accurata  emostasi,  non  sarebbe  bastato  altrettanto  tempo  per  compiere  l'ope- 
razione. Per  questa  ragione  fui  costretto  a  proseguire  scollando  con  le  dita  e  recidendo 
le  aderenze  più  vascolari  sopra  le  pinze  emostatiche,  sempre  tenendomi  rasente  con  cura 
alla  superficie  del  tumore.  Per  tal  modo  Io  isolai  anteriormente,  posteriormente  e  laieral- 
mente  a  desila  fino  all'inserzione  vaginale  che  recisi  circolarmeli  le.  In  seguito,  facendo  fare 
trazioni  sul  tumore  rovesciato  a  destra,  enucleai  l'estremo  inferiore  del  lobo  sinistro  dalla 
cavità  pelvica. 

Provveduto  all'emostasi  definitiva  e  fatta  la  nettezza  scrupolosa  delle  parli,  rimanevano 
due  grandi  lembi  peritoneali  ant.  e  posi.,  sufficienti  a  tappezzare  la  sottostante  vasta  cavità 
cruenta,  rappresentata  dalla  pelvi.  Messo  un  esatto  ma  lasco  zaflamento  in  tale  cavità  e 
fattolo  fuoriuscire  dalla  vagina,  affrontai  largamente  i  due  lembi  peritoneali  con  doppia 
cucitura,  riposi  a  postole  intestina  (tenute  fuori  dall'addome  involte  con  flanelle  antisettiche 
durante  l'oporazione).  le  coprii  con  l'omento  e  passai  alla  chiusura  del  ventre,  cucendo  con 
sutura  continua  in  catgut  isolatamente  il  peritoneo  e  con  14  punti  profondi  in  sela  e  una 
sutura  continua  superficiale  il  resto  delle  pareti  addominali.  L'operazione  «  " 
l'drono  oltre  I  ore.  La  perdita  di  sangue  fu  relativamente  mediocre. 

11  tumore  estirpato,  e  che  in  parte  ho  descrìtto,  era  un  fibroma  intramu 
steriore  di  origine  cervicale.  Il  diametro  verticale  era  di  cm.  43:  l'amerò  posteriore,  a 


354  IL  POLICLINICO 

sinistra  dì  era.  32,  a  destra  di  cm.  30:  la  circonferenza  orizzontale  era  di  em,  1 10:  ii  peso 
di  kg.  13.  Tagliato,  mostra  vasi  fatto  di  masse  dure,  separate  da  sepimenti  connettivali 
edematosi;  il  lobo  sinistro  maggiormente  edematoso,  con  emorragie  puntiformi,  conteneva 
cisti  lìnfangiectasiche  e  focolai  di  rammollimento.  La  cavità  uterina  era  lunga  cai.  31 

Decorso  ed  esito.  —  Al  fine  dell'operazione  temperatura  36°,  pulsazioni  100,  respira- 
zioni 36.  Nausea,  vomiti,  dolori  al  ventre,  che  si  aggravarono  il  11  giorno,  in  coi  la  tempe- 
ratura giunse  a  38°,  il  polso  a  112-120,  mentre  le  respirazioni  erano  tra  2H  e  32.  L'urina 
es tratta  conteneva  un  po'  di  sangue.  A  quando  a  quando  l'operata  era  colla  da  acrossi  di 
dispnea  che  dileguavano  con  l'inalazione  d'ossigeno.  11  polso  si  mantenni.'  frequentissimo 
il  111  e  IV  giorno  (120-130)  e  la  temperatura  oscillò  fra  37l>el3804;  leggero  meteorismo. 
Alla  sera  del  IV  giorno  fu  tolto  lo  zaffamento  e  fatta  una  larga  lavatura  vaginale;  nella 
notte  la  temperatura  raggiunse  38°8,  ma  il  polso  discese  a  100  e  le  respirazioni  a  24.  In 
seguito  le  lavature  si  fecero  sempre  più  frequenti  e  le  temperature  in  seguito  oscillarono  tra 
37°,  38°5,  38"  benché  lo  stato  generale  fosse  rassicurante.  A!  XIII  giorno  l'operata  fu  pur- 
gata abbondantemente.  Al  XIV  le  fu  rimossa  per  la  prima  volta  la  medicatura  a  le  vennero 
tolti  i  fili.  Adesione  robusta  per  1*  intenzione.  Il  cateterismo  dovette  essere  proseguito 
ancora  per  lungo  tempo  (2  settimane)  ;  gli  innalzamenti  di  temperatura  alla  sera  durarono 
oltre  20  giorni  ;  sopravvenne  poliuria  e  l'urina  conteneva  glucosio. 

Dopo  un  mese  all'esame  si  rilevava  nella  parte  sinistra  della  pelvi  un  tumore  duro,  che, 
punto  per  oaginam,  non  dette  pus  e  potea  far  sospettare  una  recidiva.  Uscita  dall'ospedale 
invece  le  condizioni  generali  della  paziente  migliorarono  sorprendentemente.  Il  colorito  della 
pelle  da  giallo  terreo  diventò  roseo.  Scomparve  la  poliuria  e  la  glicosuria.  Rivista  dopo  4 
mesi  la  nutrizione  di  lei  era  eccellente;  la  Gentìlini  poteva  camminare  ed  accudire  al  suo 
mestiere  faticoso.  Esaminata,  la  pelvi  si  trovò  del  tutto  libera  e  il  tumore  notaio  era  asso- 
lutamente scomparso. 


(I)  (N.  18).  Fibromiomi  uterini  i otto peri  tonfali  e  mirarti 
comprìmente  ì  nervi  dei  plessi  lombare  e  sacrale  o: 
pressa  adesiva  e  peritonite  lenta  in  attività.  Ncural'.-ie  intense  ischiatica  e  crurali*  enii  vnuiratiurii 
e  atrofia  dell'adii  inl'erirnv  sinistro.  Albuioiiiuria  e  febbre  da  oltre  un  anno,  Uarastno.  —  Peso 
dell'utero  rniomatoso  estirpato  kg.  4.  600.  —  Morte. 

La  signora  A.  C.  M.  A.,  di  anni  42,  possidente,  da  Teramo,  nullipara.  Era  sotto  la  mia 
osservazione  da  alcuni  anni.  Nulla  di  gentilizio. 

Mestruata  a  12  anni  e  sempre  regolarmente  fino  al  1876,  in  cui  le  regole  divennero  più 
abbondanti  e  il  ventre,  che  era  stato  sempre  un  po'  voluminoso,  cominciò  a  tumefarsi  pro- 
gressivamente. In  quell'epoca  il  prof.  Maybr  di  Napoli  le  diagnosticò  un  fibromioma  uterino. 
Osservata  successivamente  dai  professori  Murfii  e  Paolucci,  fece  senza  effetto  diverse  cure: 
ergotina,  bagni  salsoiodici,  ecc.  Nel  marzo  1885,  per  aver  percosso  sul  ventre  cadendo  dalle 
scale,  fu  colta  da  grave  febbre  con  rapido  incremento  del  volume  di  esso.  Il  prof.  D* Automa 
diagnosticò  cisti  ovarica  e  consigliò  l'operazione.  Vista  alcun  tempo  dopo  dal  prof.  Caselli  e 
dameinistato  gravissimo  (ventre  enormemente  tumido  con  la  circonferenza  ombelicale 
cm.  118,  polsi  filiformi,  130-150,  dispnea,  edema  degli  ani  inferiori)  ritenemmo  che  essa 
non  potesse  sopportare  un  intervento  radicale.  Venti  giorni  dopo  le  eseguii  una  puntura 
estraendo  litri  14  di  liquido  limpido,  citrino,  sieroso  e,  vuotato  il  ventre,  constatai  una  cisti 
ovarica  piccola  a  sinistra  e  fibromiomi  uterini  multipli  misti.  11  liquido  non  si  riprodusse  e 
la  paziente  si  rimise  lentamente  restando  però  sempre  sofferente.  La  cisti  crebbe  lentamente 
e  fu  punta  nel  1888  dando  esito  a  liquido  limpido.  In  seguito  sopravvenne  alla  paziente  una 
tumefazione  fluttuante  lombare  dalla  quale  estrasse  il  prof.  Campana  circa  gr,  400  di  liquido 
purulento.  Dopo  di  che  la  paziente  si  rimise  passabilmente  in  salute  e,  salvo  qualche  menor- 
ragia,  stette  discretamente  fino  al  marzo  1892,  quando  fu  colta  da  neuralgie  interposta11 
intense.  Nel  luglio  successivo  cominciarono  dolori  nell'arto  inferiore  sinistro,  che  divenne 
bentosto  acutissimi,  a  forma  di  neuralgia  crurale,  otturatoria  e  ischiatica,  con  co» trami 
degli  adduttori  e  conseguente  rapida  atrofia  dell'arto.  Nell'agosto  il  prof.  Campana  avi 
nuovamente  punto  l'addome  estraendone  4  litri  di  liquido.  Otto  mesi  dopo,  quando  rividi  p 
paziente,  constatai  che  le  sue  condizioni  erano  deplorevoli.  Rimaneva  immobile  a  letto  o  ì 
una  seggiola  perdendo  urine  e  feci.  Da  10  mesi  aveva  accessi  febbrili  nella  sera  e  sudo; 
notturni,  edema  negli  arti  inferiori  specialmente  nel  sinistro,  che  era  atrofico,  contratto  i 
in  cui  il  minimo  movimento  risvegliava  dolori  violentissimi.  Il  tumore  fibromiomatoso  noi 
sembrava  notevolmente  accresciuto. 

La  paziente,  con  estremo  disagio,  Fece  il  viaggio  per  Genova  in  una  speciale  vetturt 
a  letto.  Qui  fu  tenuta  in  osservazione  per  circa  50  giorni  allo  scopo  di  determinare  la  di: 
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gnosi  nei  suoi  particolari,  stabilire  l'operabilità  e  provvedere  frattanto  alle  condizioni  igie- 
niche, onde  fu  sottoposta  a  bagni  generali  ogni  2  giorni;  alla  sera  era  sempre  febbrile  (38°, 
38°.  5,  39°,  39".  2)  e  la  temperatura  rimetteva  con  sudori  nella  notte.  Albumina  nelle  urine. 
Polso  120-140.  I  dolori  occorrevano  spontaneamente  od  erano  destati  da  qualche  movi- 
mento. Brano  talmente  atroci  da  far  gridare  la  paziente  per  ore  continue. 

I  prof.  Morselli  e  Maragliano,  consultati,  opinarono  che  i  dolori  erano  prodotti  da 
compressione  del  tumore  nel  bacino.  Visitata  dal  prof.  Caselli  e  da  me  sotto  la  narcosi  fu 
riscontrata  rigidità  dell'arto  inferiore  sinistro,  tumore  uterino  a  molteplici  lobi,  occupante 
la  regione  ipogastrica  e  la  pelvi  e  pochissimo  mobile:  uh  lobo  s'approfondiva  nella  fossa 
iliaca  sinistra  e  si  palpava  molto  basso  dalla  vagina.  Vagina  stretta,  lunghissima;  il  muso 
di  tinca  si  raggiungeva  appena.  V'erano  due  tumori  molli  e  fluttuanti,  l'uno  più  piccolo  a 
destra,  l'altro  più  cospicuo  a  sinistra.  Alla  puntura  esplorativa  ripetuta  non  fu  dato  di 
estrarre  pus. 

Convinto  che  il  tumore  addominale  era  la  causa  delle  intollerabili  sofferenze,  visto  che 
le  condizioni  generali  non  miglioravano  malgrado  ogni  cura,  che  l'esito  letale  sarebbe  avve- 
nuto a  breve  scadenza  e  infine  commosso  dello  stato  miserevole  della  paziente  decisi 
d'intervenire. 

La  paziente  era  di  statura  piccola,  scheletro  ben  conformato,  pelle  e  mucose  pallidis- 
sime, grave  denutrizione.  L'addome  era  cascante  con  edema  della  cute  della  regione  sot- 
tombellicale: 

Linea  xifo-ombellicale cm.       29 

Linea  ombellico-pubica »         22 

•  Circonferenza  ombellicale »       106 

Edemi  in  ambedue  gli  arti  inferiori,  specialmente  sinistro. 

Diagnosi:  Fibromiomi  misti  con  aderenze  totali  e  con  lobi  a  sviluppo  pelvico:  cisti 
ovariche  avvizzite.  Peritonite  cronica,  forse  purulenta. 

Operazione.  —  29  maggio  ore  9  ant.  Coadiuvavano  i  dott.  F.  Smutny,  G.  TVsini, 
G.  Zoppi,  A.  Chighizola  e  A.  Lupi.  Era  presente  il  prof.  Campana. 

Cloronarcosi  lunga  e  penosa,  faccia  dell'inferma  cianotica.  Posizione  a  bacino  rilevato. 
Incisione  di  cm.  40  mediana,  deviante  a  sinistra  deirombellico,  fino  al  pube.  Arrivai  fino 
alla  capsula  del  tumore,  esistendo  in  effetti  una  peritonite  adesiva  totale  attorno  a  «juesto. 

Scollando  con  le  dita  giunsi  rapidamente  fino  alla  vescica;  controllandone  la  posizione 
con  un  catetere  introdottovi,  la  staccai  per  via  ottusa  dall'utero  miomatoso. 

In  seguito,  pure  servendomi  delle  dita,  e  recidendo,  previa  strettura  con  le  pinze, 
appena  le  connessioni  vascolari,  isolai  superiormente  e  posteriormente  la  massa  del  mio  ma. 
Allora  passai  ad  una  rapida  recisione  dei  legamenti  larghi,  con  legatura  a  catena.  Rimaneva 
una  massa  posteriore  inferiore  sinistra  che  scollai  con  le  dita  dalla  parete  pelvica  ;  quindi 
posto  un  grosso  clamp  di  BillroihsuI  collo  uterino,  amputai  l'utero  allo  scopo  di  liberare 
il  campo  operatorio  e  dominare  il  bacino.  Fatta  l'emostasi,  isolai  il  collo  uterino  legando  e 
recidendo  le  arterie,  penetrando  nella  vagina  ed  incidendola  circolarmente.  Tolto  il  collo 
feci  un'esatta  sutura  del  moncone  vaginale.  Rimossi  due  cisti  ovariche  avvizzite  pure  com- 
pletamente aderenti,  l'una  più  grande  a  sinistra  e  l'altra  più  piccola  a  destra.  Infine  dopo 
un  controllo  esatto  dell'emostasi  ed  un'accurata  nettezza  feci  il  tamponamento  secondo 
Mikulicz.  Sutura  delle  pareti  addominali  in  massa  con  punti  staccati  profondi  e  sutura 
continua  superficiale  in  seta,  lasciando  aperta  l'incisione  in  basso,  per  dove  fuorusciva  la 
salvietta  di  garza  del  tamponamento. 

L'operazione  durò  meno  di  un'ora  e  mezza:  la  perdita  di  sangue  fu  insignificante  Du- 
rante l'operazione  la  paziente  si  fece  cerea,  madida  di  sudore,  il  polso  scomparve.  Fu  do- 
vuto sospendere  il  cloroformio  e  praticare  eccitazioni  periferiche,  iniezioni  di  etere,  ecc. 
Il  tumore,  fatto  da  sei  grandi  masse  bernoccolute  inserentisi  sul  corpo  dell'utero,  aveva 
il  diametro  verticale  di  cm.  26,  il  trasversale  di  cm.  32,  l'antero  posteriore  di  cm.  18.  La 
circonferenza  massima  era  di  cm.  82.  Il  peso  di  kg.  4.  600.  Quattro  grossi  lobi  erano  a 
sviluppo   addominale  e  2  a  sviluppo  pelvico,  tra  i  quali  uno,  a  sinistra,  lunghissimo. 

Decorso  ed  esito.  —  La  operata  rinvenne  abbastanza  bene  dopo  l'operazione:  polso  re- 
lativamente buono.  Riportata  a  letto,  un'ora  dopo  fu  presa  da  un  grave  accesso  di  dispnea 
con  cianosi  nel  volto  e  coscienza  di  prossima  fine;  invano  furono  messi  in  opera  tutti  i  sus- 
sidi adatti,  revulsivi,. inalazioni  di  ossigeno,  nitrito  d'amile,  iniezioni  di  etere,  canfori.  <  af- 
feina,  ecc.;  la  dispnea  andò  aumentando,  benché  il  polso  si  sostenesse  fino  all'ultimo. 
Spirò  7  ore  dopo  compiuto  l'atto  operativo. 

Ritenni  trattarsi  d'embolismo  polmonare  per  distacco  di  trombo  dalle  vene  del  bacino, 
avvenuto  dopo  l'operazione.  Non  fu  potuta  praticare  la  necroscopia. 


Onner  vaziniil. 

Il  primo  caso  (n.  t4),  concernente  un  utero  miomaloso,  piccolo,  fortemente  incu- 
neato nella  pelvi,  necessitò  un  atto  operativo  lungo  e  laboriosissimo,  che.  unitamente 
alla  molta  (piantila  di  cloroformio  assorbito,  produsse  la  morte  della  paziente  coi 
sintomi  del  collasso.  Inoltre  l'abbassamento  della  pressione  arteriosa  avvenne  cosi 
improvvisamente  da  far  sospettare  emorragia  ed  indurmi  a  scucire,  senza  effetto 
però,  il  moncone  vaginale.  Nella  pratica  che  ho  presentemente  dell'isteromio- 
mectomia  vaginale  con  frammentazione  dell'utero  avrei  operati»  la  paziente  per  rn- 
ijinum  od!  metodo  detto  e,  ritengo,  quasi  cerlamenle  con  successo;  giacché  le  ope- 
razioni vaginali  sono  sopportate  mollo  meglio  delle  addominali,  ancorché  di  tffàgS 
durata.  Ecco  dunque  una  terza  paziente  che,  con  l'adozione  di  un  allro  metodo  ope- 
ralivo,  poteva  essere  molto  probabilmente  salvata. 

Nel  secondo  caso  {n.  lo)  l'indicazione  alla  rimozione  dell'utero  miomatoso  era 
dala  da  dolori  violenti  a  carattere  nevralgico  nell'arto  inferiore  sinistro.  La  perico- 
losa Marco-i  prolungò  l'operazione  e  indusse  in  seguito  un  grave  collasso,  sebbene 
senza  conseguenze.  Qui  mi  servii  con  molto  vantaggio  per  impicciolire  il  tumore  e 
dominare  il  collo  dell'enucleazione  delle  masse  miomatose  sotto  la  protezione  del 
laccio  elastico.  Credetti  utile  di  mettere  soltanto  un  punto  sul  moncone  vaginale 
perchè  gli  eventuali  stravasi  avessero  libero  scolo  in  vagina. 

Il  terzo  taso  (N.  17)  presento  difficoltà  straordinarie  nell'isolamento  del  tumore. 
pel  colossali'  volume  di  esso  e  pel  suo  sviluppo  pelvico,  e  queste  furono  descritte  rol- 
l'operazionr.  Non  era  possibile  durante  quest'ultima  di  riconoscere  né  la  posizione 
dei  vasi  utero -ovari  ci,  né  le  altre  parti  normali  confinanti  col  tumore.  Sarebbe  poi 
stato  inattuabile,  stante  la  larghezza  della  sua  base  e  la  presenza  de!  lobo  profondo 
inferiore  sinistro,  di  pefluncolar  l'utero  miomatoso  per  eseguirne  l'amputazione  so- 
pravaginale. Lo  scollamento  amplissimo  praticato  nella  pelvi  mi  consigliò  a  farne  un 
iiisci)  ina  ililigente  zaffamento  fuoriuscente  dalla  vagina  e  cucire  al  disopra  il  peri- 
toneo, f.  rimarchevole  la  glicosuria  transitoria  dopo  l'operazione. 

Nel  quarto  caso  (N.  18)  sì  tratlava  di  una  paziente  in  tin  di  vita  e  in  cui  fu  posta 
una  prognosi  gravissima  prima  di  eseguire  l'operazione  ardentemente  reclamata. 
Isolandolo  per  via  ottusa,  l'utero  miomatoso  fu  rapidamente  rimosso:  ma  probabil- 
mente le  manovre  sul  bacino  portarono  il  parziale  distacco  di  qualche  trombo  venoso, 
la  cui  mobilizzazione  accadde  spontaneamente  in  seguito  per  essere  stala  toltn  la 
pressione  del  tumore. 

È  notevnk'  il  reperto  delle  due  cisti  ovariche  avvizzite  dopo  la  puntura.  Mi  era 
parso  qui  utile  di  suturare  completamente  la  vagina  e  trattare  la  grande  cavila 
cr nenia,  residua  dell'ablazione  del  tumore  completamente  aderente,  col  tampona- 
mento secondo  Mikulicz. 


Disinserzione  vaginale  del  collo  e  legatura  delle  uterine. 
Isteronùomectomia  addominale. 


kg.  3.300.  —  Guarigione, 

Checchi  Amia  d'anni  19,  da  Pesria.  vedova,  domestica,  entrò  in  Clinica  il 23  maggio  1893  ■ 
Nulla  'li  gentilizio.  Le  mestruazioni  si  iniziarono  a  13  anni  e  si  mantennero  regolari  tino 
2  anni  innanzi,  in  cui  comincio  a  soffrire  di  menorragie,  le  quali  talvolta  si  ripetevano  2 
Ite  :il  mese  :  contemporaneamente  rimarca  un  tumore  nella  regione  ipogastrica.  Da  qualche 
rio  ansava  nel  salire  !e  scale  e  nell'eseguire  lavori  gravosi;  negli  ultimi  mesi  comparvero 
ami  agli  arti  inferiori. 

La  paziente  di  grande  statura,  con  pelle  pallidissima,  con  chiazze  cianotiche  alle  guance 
die  labbra,  aveva  un  abbondante  panicelo  adiposo,  flaccide  le  masse  muscolari,  l'aspetto 
(ferente  :  :A\  arti  inferiori  erano  edematosi;  l'edema  aumentava  con  la  stazione  eretta, 
lore  grande  ;  si  palpava  un  fremito  e  si  ascoltava  un  soffio  alla  punta:   leggero  catarro 
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branchiale.  Il  professore  Quetsolo  diagnosticò  insufficienza  della  mitrale  non  compensata. 
A  ciò  esclusivamente  si  doveva  l'edema  degli  arti  inferiori. 

L'addome  era  tumido  nella  regione  ipogastrica:  le  misurazioni  prese  nei  primi  giorni 
della  dimora  iella  paziente  in  clinica  erano  le  seguenti  : 

Linea  xifo-ombe  Dicale cm.     21 

Linea  om  bellico-pubica »       24 

Circonferenza  ombellicale »       98 

Si  palpava  nella  regione  ipogastrica  un  tumore  piriforme,  di  superficie  liscia,  di  consi- 
stenza duro-elastica,  assai  mobile  in  ogni  senso.  Al  riscontro  vaginale  il  collo  uterino  era 
normale,  liberi  i  fornici. 

La  cavità  uterina,  lunga  cm.  19,  non  era  molto  ampia;  i  movimenti  impressi  al  tumore 
addominale  si  trasmettevano  al  collo  uterino  chiaramente. 

La  diagnosi  fu  di  fibromioma  intrarourale  posteriore  de!  corpo  dell'utero. 

Pi-emessa  una  cura  ricostituente  ed  eccitante  per  migliorare  le  condizioni  della  circola- 
zione generale,  si  procedette  sui  primi  di  luglio  all'operazione.  Durante  questo  tempo  la  nu- 
trizione dolili  paziente  era  sorprendentemente  migliorata,  ma  però  anche  il  tumore  avea 
subito  un  notevolissimo  incremento;  gli  edemi  agli  arti  inferiori  persistevano, 

Opcraiiane  —  4  luglio.  Coadiuvavano  i  dottori  P.  Sjiutky,  G.  Tubimi,  A.  Chighizola, 
A.  Lupi.  Presenziavano  il  dottore  Gaiter  e  la  scolaresca. 

I.  Atto).  Ditinteriione  del  collo  per  oaginam  con  la  cocaina:  incisione  circolare  del 
fondo  vaginale:  isolamento  più  in  alto  che  fu  possibile  (per  un  tratto  di  tre  dita  trasverse) 
della  faccia  anteriore  e  posteriore  dell'utero;  afferramene  con  le  pinze  e  legature  delle  in- 
serzioni laterali  e  recisione.  Scolo  discreto  di  sangue   venoso.   Tamponamento  della  vagina 


II.  Atto).  Laparotomia.  Iniezione  di  soluzione  1  "/.  di  idroclorato  di  cocaina  lungo  la 
linea  mediana  addominale,  deviando  a  sinistra  dell'ombelico.  Incisione  a  strati  del  ventre  per 
la  lunghezza  di  cm.  32.  Estrazione  dell'utero  miomatoso.  Fin  qui  si  ebbe  una  perfetta  anal- 
gesia; ma  la  superficie  del  viscere  conservava  una  sensibilità  squisita.  L'afferramento  dei 
legamenti  larghi  strappava  grida  di  dolore  della  paziente.  Cosi,  coperto  il  tumore  con  fla- 
nelle asettiche,  fu  attuata  la  cloronarcosi  senza  incidenti  e  sotto  questa  furono  recisi  i  lega- 
menti larghi,  completato  il  distacco  anteriore  e  posteriore  e  tolto  via  l'utero.  Sutura  della 
vagina,  sutura  del  peritoneo  pelvico:  sutura  isolata  in  catgut  del  peritoneo  parietale  ante- 
riore. Sutura  in  seta  con  10  punti  profondi  e  punti  superficiali  continui  della  parete  addo- 

Durata  totale  dell'operazione  un'ora,  di  cui  25  minuti  sotto  la  cloronarcosi. 

L'utero  miomatoso,  di  figura  regolarmente  piriforme,  dell'altezza  di  cm.  29,  del  diametro 
trasverso  di  cm.  20,  presentava  una  massa  miomatosa  occupante  il  fondo  e  la  parte  poste- 
riore. Pesava  kg.  3.300.  Al  microscopio  si  presentava  come  un  mioma  puro. 

Decorso  ita  esito.  La  paziente  si  riebbe  prontamente.  Alla  sera  temperatura  37".  8, 
pulsazioni  HI,  respirazioni  28.  Non  ebbe  vomito.  La  temperatura  continuò  normale  nei 
giorni  successivi.  All'undecimo  giorno,  rimossa  la  medicatura,  fu  trovala  una  salda  ade- 
sione. La  paziente  abbandonò  l'ospedale  in  condizioni  generali  eccellenti. 

Osservazioni. 


Trattatasi  in  questo  caso  di  donna  anemica  poco  resistente,  affetta  da  grave  vizio 
cardiaco  non  compensato.  Intendevo  quindi  di  ridurre  al  minimo  il  traumatismo 
operatorio,  specialmente  addominale  e,  se  fosse  stato  possibile,  passarmi  della  nar- 
cosi o  almeno  ridurne  anche  al  minimo  l'impiego. 

La  disinserzione  vaginale  del  collo,  lo  scollamento  anteriore  e  posteriore  dell'utero 
e  la  legatura  delle  uterine  vennero  eseguite  con  modico  impiego  di  cocaina  per  va- 
ginam.  Intanto  la  preventiva  operazione  vaginale  ebbe  anche  per  effetto  una  disinfe- 
zione accuratissima  della  vagina  e  della  cavità  uterina  che  fu  tamponata. 

Con  la  cocaina  nella  laparatomia,  come  è  riferito  nella  descrizione  dell'operazione, 
fu  possibile  giungere  fino  all'estrazione  del  tumore;  dopo,  sotto  una  breve  narcosi, 
furono  recisi  i  legamenti  larghi  e  completata  l'operazione. 

L'assoluta  mancanza  di  shock  dopo  l'operazione  dimostrò  che  il  mio  scopo  era 
stato  raggiunto. 
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IL   POLICLINICO 


PARTE    QUARTA. 


Sui  fibromiomi  cistici,  sai  pseudo-fluttuanti   e  sulla  puntura  esplorativa. 

I  tumori  uterini  possono  presentare  in  diverse  condizioni  di  struttura  anatomica 
il  fenomeno  della  fluttuazione.  0  contengono  grandi  spazi  pieni  dì  liquido  o  sono 
scavati  da  numerosissime  e  piccole  cavità  a  guisa  d'una  spugna  o  contengono  una 
quantità  più  o  meno  considerevole  dì  tessuto  molle.  Anche  i  tumori  uterini  ematan- 
gioectaàci  (cavernosi  di  Vihchow)  sono  fluttuanti. 

Per  riguardo  alle  condizioni  anatomiche  rinvio  il  lettore  ad  un  altro  lavoro  ripe- 
tutamente citato  ed  eseguito  nel  mio  laboratorio  dal  dottor  G.  Tusini. 

Rispetto  alla  parte  clinica  è  importante  il  possibile  scambio  di  dotti  tumori  ute- 
rini fluttuanti  con  le  cisti  o  i  cistomi  ovarici. 

Virchow  (Path.  des  tameurs.  Tome  III,  pag  590)  afferma  che  essi  si  confondono 
anche  dopo  la  puntura  con  tumori  ovarici,  giacché  il  liquido  è  contenuto  in  quantità 
dì  parecchi  litri  in  escavazioni  situate  nella  parete  uterina. 

Quelli  con  grandi  cavità  hanno  spesso  un  accrescimento  assai  rapido  nell'ultimo 
periodo  e  raggiungono  un  volume  grandissimo  da  costituire  forse  i  più  enormi  tu- 
mori del  ventre.  Virchow  (1.  e.  pag.  390-394)  cita  un  caso  di  Kiwisch,  in  cui  il  tumore 
andava  dal  piccolo  bacino  all'appendice  xiloide  e  pesava  40  libbre;  riporta  inoltre 
un  caso  di  Schuhe,  in  cui  la  cisti  couteneva  trenta  pinte  di  liquido  bruno  e  misurava 
15  pollici  d'altezza.e  19  pollici  di  larghezza, 

Spencer  Wells  (Dei  tumori  ovarici  ed  uterini  -  traduzione  italiana,  Milano  188-4) 
riferisce  d'un  tumore  voluminoso,  fluttuante  oscuramente,  che  sembrava  indipen- 
dente dall'utero,  che  non  presentava  soffio  vascolare  e  che  fu  scambiato  con  un 
cistoma  ovarico.  Esso  all'operazione  apparve  impiantato  alla  superficie  posteriore 
del  fondo  uterino,  alla  quale  aderiva  per  breve  peduncolo.  Era  un  ftbroide  cistico  del 
peso  di  kg.  15.  700.  Parla  inoltre  (Spencer  Wells,  l.  e,  pag.  466)  di  una  paziente, 
nella  quale  10  anni  innanzi  si  erano  osservati  2  tumori  del  volume  di  un  uovo  an- 
serino,  uno  sopra  l'ombellico,  l'altro  a  destra  sotto  la  spina  ant.  sup.  dell'ileo.  Lo 
sviluppo,  lento  dapprima,  si  fece  rapidissimo  negli  ultimi  2  mesi.  11  volume  del 
ventre  diventò  enorme  (circonferenza  all'ombcliico  cui.  126,  linea  xifo-pubica 
cm.  98;  edema  dell'arto  inferiore  sinistro).  S.  W.  diagnosticò  il  tumore  inferiore: 
cisti  moltiloculare  aderente  con  uscite.  Estrasse  con  la  puntura  16  litri  di  liquido 
limpido  e,  fatto  il  taglio  dell'addome,  dal  tumore,  che  sembrava  costituito  di  due 
cisti,  tolse  6  litri  e  mezzo  in  tutto  di  liquido  sanguinolento-sieroso.  Estirpò  poi  sol- 
tanto la  cisti  inferiore,  che  era  aderente  in  basso  coll'utero  e  in  alto  con  l'altra,  che 
lasciò  in  sito.  Il  tumore  estirpato,  esaminato  dal  dottor  Ritchie,  era  quasi  solido  e 
pesava  9  kg.;  presentava  cavità  di  varia  grandezza,  pieno  di  siero  più  o  meno  tra- 
sparente. La  paziente  inori  tre  ore  dopo  che  era  stata  cominciata  la  narcosi.  Anche 
il  tumore  lasciato  in  sito,  aderente  al  colon  trasverso  e  presentante  una  cisti  sferica 
di  cm,  32  di  diametro,  aveva  una  struttura  simile  a  quello  estratto.  La  cavità  uterina, 
misurata  sulla  vivente  inem.  9.  5,  aveva  invece  la  lunghezza  di  cm.  19.  I  tumori  sor- 
gevano dal  fondo  dell'utero.  In  un  altro  caso  lo  S.  W.  estirpò  un  tumore  fibrocislic 
di  cui  il  peduncolo  era  tanto  somigliante  a  quello  d'una  cisti  ovarica,  che  non  si  r 
conobbe  per  tumore  uterino  se  non  all'autopsia  dell'operata,  morta  4  ore  dop 
l'operazione. 

Anche  in  un  quarto  caso  accadde  a  S.  W.  (/.  e,  pag.  471)  un  errore  di  diagnosi.  ; 
trattava  di  un  tumore  semisolido,  a  lento  accrescimento  dapprima,  rapido  in  ultimi- 
li liquido  estratto  con  la  puntura  era  identico  a  quello  comune  delle  cisti  ovarici 
misto  a  un  po'  di  sangue  recente.  All'operazione  si  fece  manifesto,  invece  di  un 
cisti  multiloculare  dell'ovario,  un  tumore  uterino.  Il  quale  esaminato  da  Woodha 
Webb  pesava  gr,  900  nella  sua  parte  solida  e  kgr.  7  nella   liquida.  Era  sorto  dall 
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parete  post  sup.  dell'utero,  era  costituito  di  tessuto   uterino  appena  leggermente 
alterato  e  conteneva  tre  voluminose  cisti,  sorte  dallo  strato  peritoneale.  Fra  le  due    ^ 
tonache  peritoneo  e  tonaca  uterina  eranvi  sparpagliati  nastri  irregolari  di  tessuto 
muscolare.  Molteplici  cisti  esistevano  sotto  la  tunica  propria  dell'utero. 

Olshausen  (E.  Schwarz,  Aus  d.  gynaek.  Klinik.  in  Halle  —  Gliickliche  Exstirpation 
eines  45  Pfund  schweren  Uterusmyoms,  etc,  Arch.  f.  Gynaekologìe,  Bd.XVII,  p.  424  e  J 
seguenti)  estirpò  un  voluminoso  tumore  dell'utero  cistico  del  peso  di  libbre  45;  la 
parte  solida  pesava  12  libbre  e  mezzo.  La  diagnosi  prima  dell'operazione  era  stata 
di  mioma  dell'ovaia  con  una  cisti  principale  e  molte  cisti  piccole  a  grosse  pareti. 
Non  esisteva  soffio  vascolare  all'ascoltazione. 

Anche  A.  Martin  (Path.  n.  Terap.  d.  Frauen  Krankheiten.  Leipzig  1887,  pag.  258) 
dice  che  i  tumori  fibro-cistici  per  unione  degli  spazi  cistici  e  per  il  loro  gran  numero 
possono  prendere  i  caratteri  d'una  cisti  ovarica  multiloculare  con  cui  possono  essere 
scambiati  fino  all'operazione. 

L'errore  diagnostico  può  avvenire  anche  per  i  miomi  contenenti  piccoli  spazi 
ripieni  di  liquido  (miomi  edematosi  di  Cruveilher,  miomi  linfangiectoidi  di  Leopold 
e  Muller)  o  con  enorme  sviluppo  di  vasi  sanguigni  (miomi  cavernosi  di  Virghow)  o 
con  tessuto  interstiziale  mixomatoso  (mixomiomi  di  Virghow). 

Velpeau  e  Nélaton  (Jules  Worms  -  Société  cliniqtie  de  Paris.  France  méd.,  juin 
1877)  diagnosticarono  come  cisti  tubo-ovarica  un  fibroidc  edematóso  dell'utero. 

Secondo  Olshausen  (Sghwarz,  /.  e,  pag.  431)  la  diagnosi  differenziale  dei  fibro- 
miomi cistici  appartiene  alle  più  difficili,  giacché  possono  essere  confusi  con  i  ci- 
stomi ovarici  con  cui  hanno  comuni  molti  caratteri.  I  segni  differenziali  pochi  e  per  - ',':^l 
la  maggior  parte  poco  sicuri.  Fra  questi  sono:  l'accrescimento  lento  e  il  palpamento 
di  masse  fibrose  dure  al  di  fuori  ed  appunto  tra  i  punti  fluttuanti  ed  elastici,  fluttua- 
zione non  molto  chiara,  elevazione  dell'utero,  soffio  vascolare.  Il  sinioma  più  impor- 
tante differenziale  resta  sempre  la  dimostrabilità  dell'immediata  origine  del  tumore 
dall'utero  mercè  il  riscontro  rettale.  Fra  i  segni  di  probabilità  e  fra  i  migliori:  la  coa- 
gulabilità del  liquido  all'aria;  però  Ohlhausen  e  Sgroder  osservarono  questo  segno 
anche  nei  tumori  ovarici.  Le  emorragie  e  i  fenomeni  subbiettivi  sono  di  valore  se- 
condario. 

Sghwarz  (1.  e.)  aggiunge  che  talvolta  le  masse  dei  coaguli  possono  chiudere  la 
cannula  dei  tre  quarti  e  non  aversi  uscita  di  liquido. 

A.  Walten  (Annales  de  la  Société  de  Méd.  de  Gand,  livraison  6,  7,  8  du 
voi.  LXVIH)  parlando  della  difficoltà  circa  la  diagnosi  dei  tumori  fibrosi  dell'utero,  1^ 

dice  che  l'errore  più  frequente  si  è  quello  di  scambiare  un  fibroma  con  una  cisti 
ovarica  e  viceversa. 

E.  Fraenkel  e  C4.  Sghuchardt    (Zur  Lehre  von  den  haemato-kystischen  Uterus-  :  >*ì 

myomen,  Arch.  f.  Gynaekologie,  Bd.  XIX,  pag.  277  e  seguenti)  dicono  che  i  tumori  V 

che  si  originano  dal  piccolo  bacino  e  che  sono  in  massima  parte  di  consistenza  dura 
con  punti  elastici  o  con  senso  di  fluttuazione,  anche  quando  per  speciali  momenti 
sfavorevoli  mercè  diverse  ricerche  non  sia  stato  potuto  constatare  direttamente  il 
loro  rapporto  con  l'utero,  sono  da  considerarsi  con  probabilità  come  cisto-fibroidi  in 
rapporto  coll'utero  e  da  esso  provenienti  se,  insieme  al  precoce  accadere  della 
dismenorrea  e  delle  menorragie  o  di  tutte  e  due,  avvenne  un  lento  accrescimento  del 
tumore  e  focolai  di  rammollimento  per  lo  più  alla  periferia.  Così  pure  quando  l'av- 
venimento dei  disturbi  mestruali  coincise  coll'acme  dell'accrescimento  del  tumore. 
In  un  tumore  fluttuante  i  segni  che  esso  sia  uterino  sono:  le  diverse  flessioni,  l'ele- 
vazione dell'utero,  il  soffio  vascolare,  l'aumento  e  la  diminuzione  del  volume  del 
tumore  nei  periodi  mestruali,  come  in  un  caso  di  Virghow.  > 

L'esame  della  paziente  sotto  la  narcosi,  che  i  chirurgi  e  i  ginecologi  moderni 
non  trascurano  mai  nei  casi  dubbi  di  tumori  addominali,  dà  una  chiarezza  all'ob- 
biettività da  rendere  oggigiorno  ben  difficile  lo  scambio  di  un  fibromioma  uterino 
fluttuante  con  un  tumore  dell'ovaio.  Il  palpamento  combinato  dell'utero  e  l'esplora- 
zione rettale  debbono  essere  avvalorati  dalla  sondatura  dell'utero,  la  quale  richiede 
molta  delicatezza  e  diligenza  e  l'impiego  d'istrumenti  flessibili  allo  scopo  di  francare 
le  irregolarità  non  infrequenti  del  cavo  uterino  per  lo  sviluppo  di  tumori  interstiziali. 
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In  parecchi  dei  casi  clinici  da  me  riferiti,  malgrado  che  la  sondatura  fosse  ripe- 
tuta diligentemente  per  più  giorni  e  con  strumenti  flessibili  ed  anche  clastici  e 
durante  la  narcosi,  si  riusci  a  penetrare  appena  in  un  tratto  della  cavità  anteriore, 
mentre  l'esame  del  pezzo  anatomico  dimostrò  una  lunghezza  maggiore. 

Malgrado  ogni  diligente  ricerca,  in  casi  specialissimi,  i  fibromiomi  sottoperitoneali, 
sia  per  altezza  o  strettezza  d'impianto,  sia  per  grande  spessezza  o  tensioni  delle  pa- 
reti addominali,  difficilmente  possono  essere  distinti  dai  tumori  ovarici.  Se  il  pedun- 
colo è  breve,  certo  avviene  per  necessitala  elevazione  dell'utero  e  i  movimenti  im- 
pressi al  tumore  facilmente  si  trasmettono  all'utero  stesso.  Ma  anche  le  aderenze  di 
un  cistoma  ovarico  possono  dare  condizioni  pressoché  simili  a  quest'ultime. 

Ma  nel  1°  e  nel  17°  caso  (fibromiomi  Iinlangicctasici)  la  puntura  coll'ago  Pravaz 
faceva  uscire  al  più  3  o  4  ce.  di  liquido  coagulabile  spontaneamente;  nel  4"  caso  in- 
vece (fibromioma  edematoso)  il  liquido  aspirato,  press'a  poco  nelle  stesse  quantità, 
segnalate,  non  sì  coagulava.  In  tutti  e  tre  i  liquidi  non  esisteva  al  microscopio  che 
qualche  raro  leucocito. 

Spencer  Wells  (/.  e.  pag.  470)  avendo  trovato  che  il  contenuto  dì  un  tumore 
fibrocistico  non  era  così  viscido  e  mucoideo  come  quello  delle  cisti  ovariche,  ina 
tenue,  sieroso  e  intimamente  misto  col  5  al  10  per  cento  dì  sangue,  il  quale  non  si  se- 
parava se  non  dopo  parecchie  ore  di  riposo,  afferma  che  di  questo  esame  si  servi 
con  successo  per  diagnosticare  altri  4  casi  ritenuti  da  altri  chirurgi  per  cisti  ovariche. 

Fehling  (ÀVu  Brìtrag  zur  Lehre  con  den  hij&tic.hen  Mi/omen  des  Uterus  von  FMiwj 
ìtnd  G.  Leop'Jd  -  Archiv  f.  (ìynaekologie,  Bd,  VII,  pag.  531  e  seguenti),  parlando  di 
un  fibroma,  dimostrato  linfangiectasico  da  Leopold,  riferisce  che  in  seguito  alia  pun- 
tura, eseguita  dal  prof.  Credè,  si  ebbero  1300  gr.  di  liquido  chiaro,  alcalino,  coagula- 
bile all'aria  e  contenente  molta  albumina  e  cellule  di  rivestimento.  L'analisi  chimica 
fatta  nel  laboratorio  del  prof.  Hoffmann  dal  signor  Schreiber,  paragonando  il  liquido 
anzidetto  con  quello  di  una  cisti  ovarica,  mostrava  nel  primo  la  presenza  della 
fibrina  e  l'assenza  delle  materie  estrattive,  mentre  nel  secondo  mancava  la  fibrina, 
ma  esistevano  materie  estrattive.  Per  cui,  non  tenendo  conto  del  casuale  contenuto 
delle  materie  estrattive,  il  liquido  uterino  differiva  da  quello  della  cisti  ovarica 
essenzialmente  pel  suo  contenuto  dì  fibrina.  Il  Fehling  attribuisce  la  presenza  della 
sostanza  fibrinoplastica,  necessaria  alla  coagulazione,  alle  fibrocellule  muscolari  del 
tumore  e  all'aumento  del  contenuto  dei  vasi  linfatici. 

Virchow  (l.  e,  pag.  390  e  seguenti)  dice  che  il  liquido  risultante  dal  rammolli- 
mento si  trova  sovente  e  specialmente  nei  piccoli  tumori;  esso  è  quasi  incoloro  o 
tinto  debolmente  in  giallo,  acquoso,  filante  per  lo  più  simile  a  sinovia.  Ma  in  seguito, 
e  sopratutto  nei  grandi  tumori  intra  parietali,  stantechè  i  vasi  sono  fortemente  dila- 
tati o  riempiuti,  avvengono  veri  stravasi  sanguigni  e  il  liquido  presenta  colora- 
zione rossa,  rosso-bruna,  gialla  e  giallo-bruna,  secondo  l'epoca  e  la  proporzione  dello 
stravaso. 

Atlee  (citato  da  Fehling)  è  stato  il  primo  che  abbia  osservata  la  coagulazione 
del  liquido  estratto  dai  cistofibromi  e  gli  abbia  dato  un  valore  diagnostico. 

Hker  (citato  da  Fehling),  in  circa  60  casi  di  tumori  fibrocistici  nell'utero  raccolti 
dalla  letteratura,  soltanto  in  10  volte  ha  osservato  la  coagulazione. 

In  5  casi  della  Clinica  e  pratica  privati  di  Frankejjhauser  (Fehling  /.  e.)  soltanto 
in  uno  si  formò  il  coagulo.  Dunque  la  coagulazione  può  mancare  nei  tumori  libro- 
cistici  dell'utero. 

Nei  miei  tre  casi,  dove  colla  puntura  si  riusci  ad  estrar  liquido,  l'esiguità  della 
quantità  del  liquido  raccolto  non  permetteva  un'analisi  chimica  minuta.  Ma  in  tutti 
e  tre  i  liquidi  però  potetti  dimostrare  l'assenza  di  mucina,  di  sostanza  colloide  e  di 
paralbumina  e  l'assenza  del  sangue.  Mentre  i  liquidi  appartenenti  al  1°  e  al  1 7°  erano 
ricchissimi  dì  albumina  da  coagularsi  spontaneamente  quasi  interamente,  quello 
del  4°  caso  ne  era  poverissimo. 

Adunque  in  tumori  uterini  fluttuanti  possono  ottenersi  liquidi  di  composizione 
chimica  diversa  e,  come  può  dimostrarsi  dall'esame  anatomico  del  primo  caso 
(V.  Tusinì  /.  e),  potrebbero  aversi  liquidi  diversi  anche  da  uno  stesso  tumore, 
giacche  in  mezzo  alle  numerosissime  cisti  con  contenuto  trasparente,  in  esso  esi- 
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stevano  anclie  focolai  dì  rammollimento  per  trombosi;  ora  la  puntura  delle  pseu- 
docisti, da  tali  focolai  formale,  avrebbe  dato  un  liquido  di  una  composizione  chi- 
mica e  morfologica  diversa  da  quello  estratto.  D'altra  parte,  mentre  un  liquido 
simile  a  quello  del  4°  tumore  si  trova  non  di  rado  in  cisti  uniloculari  ovariche  e 
del  legamento  largo,  nel  liquido  dei  vari  mixomiomi  cistici  uterini  deve  esistere 
mucina  come  in  quello  della  più  parte  dei  cistomi  ovarici. 

Probabilmente  dunque  se  ha  gran  valore  la  sentenza  di  Atlké,  cioè  che  la  rapida 
e  spontanea  coagulazione  del  liquido  estratto  con  la  puntura  sia  propria  dei  tumori 
cistici  dell'utero,  è  pur  vera  l'affermazione  del  Fehling,  che  la  mancanza  della 
coagulazione  non  è  un  sintomo  decisivo. 

In  un  altro  lavoro  (V.  Tusini  /.  e.)  viene  messa  in  rapporto  la  diversa  proprietà 
del  liquido  col  diverso  modo  di  origine  delle  cisti. 

Può  essere  importante  dal  punto  di  vista  clinico  stabilire  se  un  tumore  fluttuante 
dell'utero  contenga  delle  grandi  cavità  o  sia  fatto  invece  da  moltissime  escavazioni 
assai  piccole. 

Nel  primo  caso  la  puntura  per  lo  addietro  fu  messa  in  discussione  anche  come 
mezzo  terapeutico  :  ad  ogni  modo  l'operatore  può  contare  sopra  una  vantaggiosa 
diminuzione  dì  volume  pel  vuotamene  della  massa  liquida  durante  la  estirpazione 
del  tumore. 

A  favore  delle  grandi  masse  di  liquido  parla  la  chiarezza  e  la  superficialità  della 
fluttuazione  ;  ma  per  la  grossezza  delle  pareti  del  ventre  e  anche  di  quelle  del  tumore 
cistico  si  può  rendere  oscura  la  fluttuazione  pur  quando  esistano  nel  tumore  consi- 
derevoli quantità  di  liquido,  mentre  con  sottilissime  pareti  del  ventre  può  apparire 
chiara  la  fluttuazione  di  un  fibromioma  edematoso,  come  nel  mio  4"  caso. 

Non  esiste  quindi  criterio  diagnostico  migliore  di  quello  che  può  esser  dato  dalla 
puntura  esplorativa  con  un  ago  di  Pravaz,  lungo  da  15  o  20  cm.,  o  con  una  fine  can- 
nula da  trequarti. 

Distintamente  si  sente  la  mancanza  di  resistenza  quando  l'ago  penetra  in  una 
cavità  considerevole;  i  movimenti  rotatori,  che  si  imprimono  all'ago,  sono  liberi; 
invece  (come  nei  miei  tre  casi)  l'ago  alternali ^amente  trapassa  sepimenti  assai  resi- 
stenti e  spazi  vuoti  quando  il  tumore  fluttuante  è  fatto  da  moltissime  cavità  pìccole. 
In  quest'ultimo  caso  può  eslrarsi  uno  o  più  centimetri  cubi  di  liquido  appena  dalla 
puntura  e  spesso  nulla. 

Fehling  (/.  e),  mentre  afferma  che  rispetto  alla  puntura  dei  tumori  addominali 
bisogna  accettare  la  sentenza  di  Spiegelberg,  cioè  che  la  puntura  non  ha  valore  dia- 
gnostico assoluto,  si  domanda  quale  valore  terapeutico  essa  possa  avere.  Nel  caso  di 
Credè,  da  lui  riportato,  segui  la  morte  per  sepsi.  Nella  letteratura  si  ha  che  dì  undici 
cosi  di  fibromi  uterini  cistici  trattali  con  la  puntura  dieci  morirono;  soltanto  una 
paziente  di  Frankenuauser,  nella  quale  furono  estratti  200  ce.  di  liquido,  sopravvisse 
per  due  anni;  ma  ancora  in  questa,  come  nel  caso  di  Crede,  avvenne  l'icorizzazione 
della  cavità  e  la  morte.  Aggiunge  Fehling  che  la  puntura  debbe  esser  fatta  con  tutte 
le  cautele  per  scopo  diagnostico  e  finisce  col  dire  che  i  fibromiomi  cistici  costitui- 
scono un  noli  me  tangere  pei  ginecologi. 

Sottratto  a  questa  affermazione  quanto  in  generale  portarono  di  cangiamento 
all'assoluta  gravità  delle  imprese  operative  l'impiego  delle  cautele  asettiche  e 
anlisettiche  odierne  perfezionate,  sta  però  il  fatto  che  nell'epoca  prcasettica  la  gra- 
vila della  puntura  nei  fibroidi  cistici  dell'utero  faceva  un  rilevante  contrasto  con  la 
relativa  innocuità  della  puntura  nelle  cisti  ovariche. 


IL  POLICLINICO 


PARTE    QUINTA. 


Con  e  hi  unioni. 


Riassumo  quanto  ho  separatamente  esposto:   Dalla  cognizione  della  letteratura 
sull'argomento,  dalla  diretta  osservazione  di  operazioni  altrui   e  dalla   meditazione 
fi  della  mia  casuistica  porto  il  convincimento  che  la  via  addominale  per  la  curaope- 

}'  ratìva  dei  fibromiomi  uterini  debba  essere  riservata  a  quei  tumori  che  per  la  loro 

g  modalità  anatomica  (sottosierosi,  misti,  latrarti  urali,  miomi  del  corpo,  alcuni  intra- 

m  legamentosi)  o  pel  loro  grande  volume  non  possono  essere  attaccati  dalla  vagina.  È 

r  da  riflettere  che  la  frammentazione  del  tumore  o   dell'utero   miomatoso  (morcelle- 

I*  meni  di  Peak)  riduce  di  molto  la  controindicazione  stabilita  dal  volume  per  la  via 

r  vaginale. 

V.  Le  demolizioni  per  via  vaginale,  specialmente  di  tumori  non  molto  cospicui. 

\.  danno  una  statistica  non  dissimile  a  quella  dell'ovari otomia.  Ora  se  le  pazienti  ri- 

ì  correranno  al  chirurgo,  senza  aspettare  che  il  tumore  giunga  ad  un  volume  conside- 

ri revole,  gli  interventi  addominali  potranno  diventare  eccezionali, 

a  Ma  sull'intervento  per  via  vaginale  per  la  cura  operativa  dei  fibroidi  dell'utero 

l  ho  trattato  in  altro  lavoro  (*). 

f  La  laparotomia  per  fibroidi  sottoperitoneali  non  può  essere  discussa.  L'enuclca- 

C  zione  addominale  di  fibroidi  parietali  unici  o  di  picciol  numero  è  una  buona  opera- 

v-  zione  di  chirurgia  conservativa.  Può  essere  eseguita  anche  per  via  vaginale  (previa 

F  dilatazione,  divulsione  o  incisione  dell'orificio  e  cavità  uterina),  e  preferi bfl mente,  se 

i  è  il  caso. 

f'.  Trova  indicazioni  favorevoli  ma  non  frequenti  la  castrazione,  combinata  anche 

9  con  la  sezione  e  legatura  dei  legamenti  larghi,  dove  l'utero  miomatoso  non  è  granie 

;  e  non  dà  disturbi  meccanici  ma  soltanto  menorragie. 

i-  Dove  invece  il  tumore  è  voluminoso  o  aderente  o  dà  disturbi  per  compressione, 

è  indicata  la  sua  rimozione  per  via  addominale. 

In  questo  caso  credo  che  le  indicazioni  dell'amputazione  sopravaginale  siano  rare 
e  quando  esistono  spesso  esigano  ancora  il  trattamento  esterno  del  peduncolo  (tu- 
more icoroso,  necessità  di  abbreviare  l'operazione  in  una  paziente  esausta,  ecc.). 

In  via  regolare  conviene  eseguire  l'isteromiomectomia  totale:  tali1  operazione 
sostituisce  quasi  interamente  l'amputazione  sopravaginale  con  affondamento  del 
peduncolo. 

Eseguendo  I'  isteromiomectomia  addominale  per  tumori  a  grande  sviluppo 
pelvico,  con  lobi  crescenti  profondamente,  dove  possono  residuare  grandi  spazi 
morti  cruentati,  è  bene  praticare  lo  zaffameuto  di  essi  fuoriuscenle  dalla  vagina 
e  suturare  al  di  sopra  il  peritoneo. 

Nei  casi  comuni,  quando  l'emostasi  è  perfetta,  può  occhiudersi  completamente 
la  vagina  e  il  peritoneo. 
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Infine,  allo  scopo  di  abbreviare  l'atto  operativo  addominale,  conviene,  tutte  le 
volte  che  il  collo  è  dominabile  dalla  vagina,  farne  la  disinserzione  dai  fornici,  scol- 
larlo anteriormente  e  posteriormente,  aprendo  i  cui  di  sacco  peritoneali  se  è  possi- 
bile, legare  le  uterine  e  sezionare  più  profondamente  che  è  concesso  i  legamenti 
larghi.  Conviene  eseguire  preventivamente  la  lavatura  antisettica  della  cavità  ute- 
rina e  il  tamponamento  e,  se  occorre,  la  sutura  dell'orifìcio. 

Tale  operazione  preparatoria  vaginale  reca  ancora  il  grandissimo  vantaggio,  con 
le  irrigazioni  antisettiche  che  necessita,  di  assicurare  la  disìnfezionc  esatta  del 
campo  operativo. 

Ma  oltracciò  nei  casi  dubbi  d'intervento  se  per  via  vaginale  o  addominale,  ove 
il  volume  del  tumore  o  sospettabili  aderenze  rendano  incerto  il  chirurgo,  la  preven- 
tiva disinserzione  dell'utero  per  la  via  naturale  dà  un  criterio  di  fatto  prezioso  per  la 
scella  del  metodo  da  seguire. 


i   POLICLINICO 


RIVISTA 

del  movimento  scientifico  in  Italia  e  fuori 


D'ANTON*.  —  La  nuova  chinirgia  del  si- 
stema nervoso  centrale  (*). 

L'insigne  chirurgo  dell'Ateneo  napoli- 
tano, compreso  dell'alia  importanza  del 
subbietto,  con  quella  competenza  che  lo  di- 
stingue, recentemente  ha  dato  alla  luce 
quest'opera  degna  del  suo  forte  ingegno  e 
della  sua  vasta  coltura. 

Stimo  quindi  opportuno  dì  richiamare  su 
di  essa  l'attenzione  dei  chirurgi  che  amano 
tenersi  al  cori-ente  dei  grandi  progressi  che 
la  chirurgia  cerebrale  ha  fatti  in  quest'ul- 
timi anni,  accennando  sommariamente  agli 
argomenti  trattati  con  ampiezza  di    vedute 
e  con  tanta  maestrìa. 
Il  D'Antona  ha  diviso  l'opera  in  due  parti. 
Nella  prima  dedica  0  lezioni  all'anatomia 
del  capo  ed  una  alla  topografia  cranio-cere- 
brale. Le  nove  lezioni  sono  cosi  distribuite: 
Lezione        I.  Introduiione.    Storia    delta 
chirurgia  cerebrale. 
»  li.  Anatomia  delle  parli  molli 

perieranic/ie  e  del  cranio. 
»  HI.  Degli  involucri  cerebrali, 

»  IV.   Anatomia     grossolana     del 

cere  elio. 
»  V.   Circolazione  del  cervello, 

»  VI.  Fine  struttura  dei  ceroello. 

VII.   Origine  dei  nervi  cranici. 
■>       Vili.   Fisiologia  del  cervello  e  del 

cervelletto. 
»  IX.   Cenni  embriologici  del  cra- 

nio e  del  ceroello. 
Nella  X  lezione  dopo  di  aver  discusso  e 
criticati  i  processi  vari  escogitati  fin  qui  per 
determinare  la  topografia  cranio-cerebrale 

(Er-KBft,   LltrAS-CHAMPIONNIÉRE.   BbO-'v,  GlA- 

couini  e  Antoneu.i)  passa  ad  esporre  il  prò- 
prio. 

Egli  sceglie  come  punti  di  partenza  il 
margine  orbitale  inferiore  e  il  moalo  udi- 
tivo esterno  che  sono  sempre  precisabili  e 
invariabili. 

Una  linea  tirata  dui  margine  inferiore  or- 
bitale al  centro  del  condotto  uditivo  (primo 
tratto  della  linea  di  Ibrido)  è  la  base  di 
tutta  la  topografia. 

Una  linea  che  dal  centro  del  meato  udi- 
tivo si  eleva  ad  angolo  reno  su  quella,  co- 


stituisce  la  vera  ed  immutabile  verticale 
biauricolare. 

La  biauricolare  incrocia  quasi  a  mela  la 
rolandica  con  un  angolo  di  Ì0a-3Ò°. 

Sulla  linea  biauricolare,  a  3  cm.  dal 
meato  uditivo  si  trova  la  scissura  tem- 
porale inferiore. 

A  47  mm.  la  scissura  parallela  o  tempo- 
rale superiore  (tra  il  I  e  II  giro  lempor;ili). 

A  60  mm.  la  silviana,  un  poco  avanti  del 
punto  dove  il  solco  pararolatulicosi  immette 
nella  stessa. 

Se  a  60  mm.  dal  meato  ud.  estorno,  sem- 
pre nella  biau  ricola  ve,  si  fa  partire  una  tra- 
menale che  faccia  angolo  retto  colla  biau- 
ricolare stessa,  si  ha; 

-  A  12-14  mm.  dal  punto  di  partenza  di 


questa     trai 
1  an  dico; 

-  A  33  n 
circonvoluzi 
-  A44n 


ministrazione  ilei 
•  :  L.  14  — per  tfli  i 


ernie  l'angolo 


nferiore   ro- 


.  il  piede  posteriore  della  111 
;  frontale  (parola); 
il  corpo  anteriore  del  ven- 
tricolo laterale; 

—  Tra  12-14  mm.  posteriormente  al  tra- 
gitto della  bi  sauricola  re  ad  1  cm.  prima  che 
questa  l'aggiunga  la  sagittale  sì  trova  la 
scissura  rolandica,  fin  dove  la  si  può  rag- 
giungere senza  ledere  il  seno  longitudinale 
superiore. 

—  A  50  mm.  dietro  questo  patito  detto 
rolandico.  parallelamente  all;i  sagittale,  tro- 
vasi la  scissura  pariiHo-orcipìtaie. 

—  La  silviana  si  ritrova  nel  seguente 
modo:  si  tiri  una  linea  che  intersechi  la 
verticale  60  mm.  sopra  il  meato  uditi' 


alto  pci-40mr 


.  ed  i 


i  porti   indietr 
avanti  e  in  basso  per 


dietro  l'estremo   anteriore 

quindi  a  30  dalla  verticale, 

o  superiore  della  silviana. 

opra  del  tratto  posteriore 

la  tutto  il  lobo  parietale 

punti    più    importanti    di 


Lungo  e  al  di 
della  silviana.  si 

Questi   sono   i   punti    più 
ricerca. 

Oltre  a  questi,  l'A.  dà  le  norme  per  tro- 
vare sei  punti  dove  debbono  applicarsi  le 
corone  di  trapano  in  varie  operazioni  intra- 

I.  Per  scoprire  l'arteria  meningea  media 
il  punto  trovasi  30  mm.  all'innanzi  della 
biauricolare  su  una  trasversale  che  la 
taglia  ad  angolo  retto  a  47  nini,  dal  meato 
uditivo  esterno. 

II.  Per  esplorare  la  rocca:  sulla  biauri- 
colare a  25  mm.  dal  meato  uditivo  esterno. 


RIVISTA    DI    CHIRURGIA 


III.  Per  l'apertura  dogli  ascessi  lemporo- 
occipitali:  a  30  mm.  dalla  lìnea  orizzon- 
tale a  uri  colo -in  iena  su  una  perpendicolare 
che  incrocia  questa  a  30  mm,  dal  meato 
uditivo  esterno. 

IV.  Per  api-ire  il  *eno  laterale:  corri- 
sponde all'estremo  di  una  linea  di  7  mm. 
elevata  perpendicolarmente  dalla  orizzon- 
tale auricolo-ìoiena,  a  25  mm.  dal  meato 

V.  Per  l'apertura  delle  cellule  mastoidee: 
sulla  orizzontale  aui-icolc-iniena,  a  18  mm. 
dal  meato  uditivo  esterno. 

VI.  Per  l'apertura  della  parte  mediana 
laterale  del  cervelletto:  sulla  auricolo- 
iniena  a  circa  45-47  mm.  da]  meato. 

La  seconda  parte  è  dedicata  alla  Pato- 
logia del  capo  :  comincia  dall'undecima  e 
termina  con  la  veniinovesima  lezione. 
Lezione  XI. 

L'A.  comincia  a  trattare  le  lettoni  delle 
parti  molli  pcricranicke. 

Parlando  delle  contusioni,  distingue  le 
varie  forme  di  ematomi  che  si  verificano 
nei  vari  strati  del  cuoio  capelluto  e  quindi 
passa  a  discorrere  dulie  ferite,  sia  incise 
sia  contuse,  accennando  al  modo  di  com- 
battere le  possibili  complicazioni,  quali  sa- 
rebbero fa  formazione  di  grandi  lembi  con 
piccolo  picciuolo,  la  scoverlura  dell'osso, 
l'emorragia  e  insisto  sulla  necessità  di 
una  rigorosa  antisepsi  e  sulla  massima  di 
riunirò  per  prima  intenzione. 

Entra  quindi  a  trattare,  dopo  accennate 
le  note  anatomiche  e  fisiche  più  impor- 
tanti, che  riguardano  le  varie  sezioni  della 
scatola  cranica,  delle  lesioni  traumatiche 
della  medesima,  die  distingue  in: 

6)  fratturo. 


Le  ossa  craniche  possono  i 

1)  ferite  da  punta,  importami,  se  pro- 
fonde, pergli  effetti  sul  contenuto; 

2)  ferite  da  taglio  lineari,  a  lembo  econ 
perdita  di  sostanza.  Se  queste  sono  ferite 
penetranti  acquistano  l'importanza  di  una 
frattura. 

Le  fratturo  nel  cranio  ora  colpiscono  la 
volta,  ora  la  base:  quelle  della  volta  sono 
complete  od  incomplete,  di  vario  aspetto 
son  o  senza  avvallamento  di  frammenti 
nella  sottoposta  sostanza  cerebrale. 

La  base  si  frattura: 
a)  bizzarramente  per  colpi  diretti 
inferii  con  armi  da  punta  e  da  fuoco,  con 
sbarre  di  ferro  o  di  Icario;  per  caduta  sui 
piedi  o  per  l'istantaneo  gravitare  di  un 
grosso  peso  sulla  testa  a  colonna  vertebrale 
rigida  (in  questi  due  casi  la  colonna  verte- 
brale può  considerarsi  come  corpo  contun- 


dente  l'osso  occipitale);  per  un  colpo  vio- 
lento sul  mento  (  i  condili  del  mascellare 
inferiore  agiscono  da  corpi  contundenti)  ; 

b)  per  irradiazione  da  una  frattura, 
della  volta; 

e)  indirettamente  in  siti  lontani  dal 
punto  dove  operò  il  trauma. 

L'anatomia  patologica  e  a  questo  ri- 
guardo invocata  per  illustrare: 

a)  la  forma  della  frattura  e  dei  fram- 
menti; 

6)  la  quantità  ed  intensità  dell'emor- 
ragia; 

"/}  le  possibili  contusioni   e  lacerazioni 
della  sostanza  cerebrale. 
La  sintomatologia  varia  per: 

A)  Fratture  della  volta,  in  cui  si  ha: 

—  dolore  profondo,  limitato  esacerban- 
tesi  alla  pressione; 

—  irregolarità  della  superfìcie  ossea; 

—  edema  esteso; 

—  fatti  nervosi  nelle  fratture  del  tavo- 
lato interno,  con  o  senza  emorragìa. 

B)  Fratture  della  base,  in  cui  si  potè 
avere: 

1)  Per  le  fratture  della  fossa  anteriore 
(irradiate  da  frattura  de!  frontale): 

—  epistassi  scarsa,  persistente  (rottura 
dell'etmoide)  congiunta  o  no  con  liquido 
cefalo  rachidiano; 

—  emorragìa  retrooculare,  connessa  ad 
ecchimosi  palpebrale. 

2)  Per  le  fratture  della  fossa  media 
(irradiate  da  fratture  temporo-parietali): 

—  ecchimosi  tardiva  ed  edema  della 
mas  tolde; 

—  otorragia; 

—  scolo  di  liquido  cerebrale  dall  'orecchio. 
In  ogni  caso  può  aversi  fuoruscita  di  so- 
stanza cerebrale. 

Alterazioni  sui  centri  nervosi  producono: 
coma  e  perdita  della  coscienza  (colpo 
violento); 

paralisi  ed  anestesia  (compressione  di 
frammenti); 

delirio,  convulsioni  (irritazione); 
alterazione    nella    funzione    dei    vari 
nervi  cerebrali  (8U,  7°). 

La  prognosi  ò  variabile  colta  intensità 
delle  lesioni. 

La  cura  in  massima  tiene  di  mira: 

a)  combattere     lo     spostamento     dei 

b)  combattere  l'emorragia; 

e)  combattere  le  possibili  infezioni 
nelle  fratture  esposte,  quindi  l'autisepsi 
più  rigorosa. 

Lezione  XIII.  —  Comprettione  cerebrale. 
La  delicata  costituzione  anatomica  e  la 
delicatissima  funzione  del  cervello,  come 
pure  la  sua  chiusura" entro  una  teca  relati- 
vamente inestensìbile,  fanno  sì  che  la  mi- 
nima compressione  sia  causa  di  grandi  ef- 
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fé  Hi,  per  il  disturbo  che  reca  alla  continuo 
circolazione  e  quindi  alla  continua  nutri- 
zione del  cervello  stesso. 

Il  cervello  ha  una  pressione  fisiologica 
intrinseca,  la  quale  può  variare  per  varie 
cause:  essa  tiene  a  due  fattori: 

tensione  sanguigna; 

tono  del  parenchima  cerebrale; 

entro  certi  limiti  questa  tensione  fa  si  che  il 
cervello  sia  suscettibile  di  un  certo  grado  di 
compressione,  la  quale  però  dà  luogo  a  fe- 
nomeni patologici,  non  appena  pregiudichi 
il  movimento  necessario  di  circolazione  e 
nutrizione.  Essa  compressione  ha  varii 
gradi,  dall'anemia  alla  mortificazione  del 
tessuto;  dai  semplici  disturbi  passeggeri 
funzionali,  all'abolizione  completa  dei  mo- 
vimenti e  della  sensibilità,  cornei1  A.  ha  po- 
tuto ripetere  sperimentalmente  nel  cane. 

La  compressione  tiene  sia  a  traumi  della 
teca  cranica,  sia  a  morbi  delle  meningi  e 
dei  vasi  o  dello  stesso  cervello. 

Quindi  FA.  passa  in  rassegna  le  teorie 
messe  in  campo  per  spiegare  il  meccanismo 
della  compressione:  egli  oltre  all'anemia 
invocata  dai  più,  dà  grande  importanza  al 
fatto  della  compressione  diretta  degli  ele- 
menti; quindi  passa  in  rassegna  minuziosa 
la  sintomatologia  della  compressione. 

Lezione  XIV.  —  Ferite  e  contusioni 
delle  meningi  e  del  cervello. 

Le  ferite,  specie  da  punta,  del  contenuto 
cranico,  non  sono  molto  frequenti  e  in  ge- 
nere vi  arrivano  attraverso  i  forami  natu- 
rali: i  trapanati  sono  esposti  alle  ferite  di- 
rette. Se  non  interessano  vasi  importanti  o 
punti  vitali  (pavim.  del  4°  ventricolo)  e  sono 
asettiche,  possono  riuscire  innocue. 

Le  ferite  contuse  vogliono  le  massime 
cautele  antisettiche. 

Merita  una  descrizione  speciale  la  contu- 
sione del  cervello,  la  quale  si  avvera  senza 
lesione  di  continuo  dei  tegumenti. 

La  contusione  comincia  sempre  colla  la- 
cerazione, disgregamento  degli  elementi 
proprii,  può  accompagnarsi  a  zone  necro- 
tiche ed  emorragie  più  o  meno  estese,  e  può 
giungere  fino  al  completo  spappolamento 
della  massa  cerebrale.  È  diretta  o  indiretta, 
cioè  manifestai  itesi  in  un  punto  opposto  a 
quello  dove  fu  inferto  il  colpo. 

Il  focolaio  contuso,  raramente  si  infetta 
(per  la  via  del  sangue)  ma  rammollito  è 
riassorbito  e  il  suo  posto  occupato  in  parte 
da  un  tessuto  cicatriziale  neoformato  dai 
tessuti  circostanti,  in  parte  dalla  espansione 
di  questi.  Talora  se  questi  due  fattori  non 
bastano  a  colmare  il  focolaio  di  rammolli- 
mento, qui  possono  stabilirsi  delle  raccolte 
sierose,  delle  vere  cisti. 

Talora  i  focolai  di  rammollimento  sono 
numerosissimi  e  di  piccolissime  dimensioni; 


ciò  non  toglie  che  tardivamente  si  espli- 
chino conseguenze,  di  grado  meno  intenso 
che  nel  primo  caso,  ma  più  diffuse  e  meno 
localizzate  (epilessie,  idiozie,  demenze,  ecc. 

Gli  effetti  immediati  della  contusione  ce- 
rebrale, sono  in  rapporto  colla  sede  della 
lesione  e  molti  dei  sintomi  sono  dovuti  a 
concomitante  commozione.  Qui  FA.  si  dif- 
fonde nell'esame  di  ciascun  sintomo. 

La  prognosi  è  riservata. 

L'intervento  curativo  é  delineato  se  v'è 
contemporanea  lesione  dei  tegumenti  o  delle 
parti  ossee;  negli  altri  casi  riposo  e  cura 
sintomatica. 

Lezione  XV.  —  Lesioni  funzionali 
del  ceroello. 

Intende  quelle  prodotte  senza  alterazione 
anatomica  del  cervello,  oppure  con  minime 
alterazioni  e  ne  fa  una  classificazione  tutta 
propria,  cioè  : 


A)  Lesioni  inibitorie 
da  trauma. 

B)  Lesioni  inibitorie 
da  compressione. 


commozione, 
idiozia, 
demenza, 
paralisi. 

microcefalia. 


vertigini, 
isteria  traumatica 
\  follia  traumatica. 
C)  Lesioni  perturba-    epilessia  generale 
trici.  i      traumatica. 

I  epilessia  parziale 
traumatica  e 
non  traumàtica. 

Quindi  entra  a  trattare  della  commo- 
zione, distinguendone,  per  la  intensità,  tre 
stadi i  e  ricordando  come  conseguenza  di 
speciale  importanza  V amnesia  retrograda. 
Esamina  le  teorie  emesse  per  spiegare  la 
sintomatologia  [emorragie  capillari  (Cru- 
veilhier)  ;  rachidiane  (Stromeybr)  ;  disten- 
sione del  4°  ventricolo  (Daret)  ;  stasi  para- 
litica (Fischer),  e  quindi  anemia  ex-com- 
pressione], ma  conclude  che  nessuna  spiega 
tutto. 

Prognosi  riservata. 

Cura:  ghiaccio. 

Lezione  XVI.  —  Conseguenze  mediate  e  cro- 
niche dei  traumi  e  della  compressione 
cerebrale. 

Oltre  gli  effetti  immediati  che  seguono  a 
queste  lesioni  cerebrali,  vi  sono  distur 
tardivi,  dovuti  al  persistere  della  deficien 
o  imperfezione  della  restaurazione  funzi 
naie  :  tali  sono  la  depressione  di  tutte  le  fa 
colta  (volontà,   riflessione,   memoria),   1 
comparsa  di  vertigini  per  cause  minim< 
Famnesia  e  talora  l'afasia,  l'epilessia,   1 
follia,  la  demenza,  la  paralisi  generale.  Cit 
a  tal  proposito  le  statistiche  di  Schlàge 


r 

di  G 
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Christian  :  da  esse  si  rileva  che  le  ca- 
dute che  provocarono  commozione  imme- 
diata, tardivamente  occasionarono  forme  di 
paralisi  generale,  mentre  le  ferite  contuse 
furono  più  spesso  «finite  da  epilessia. 

Gli  effetti  della  co  in  pressione  cerebrale 
sono  tanto  più  forti,  quanto  meno  gradual- 
mente essa  é  venuta  esplicandosi,  e  secondo 

Tra  essi  va  annoverata  la  microcefalia: 
qui  l'autore  con  una  lunga  serie  di  prove 
nega  l'asserto  del  GiAcoarin,  che  cioè  la 
microcefalia  sia  sempre  di  origine  neurale 
(mancato  o  arresto  di  sviluppo),  ma  talora 
essa  é  secondaria  ad  alterazioni  della  teca 
ossea:  ne!  qual  caso,  come  dimostrò  il 
Sachs,  l'arresto  di  sviluppo,  per  l'inesten- 
sibilità della  scatola  cranica,  è  proprio  a 
carico  della  corteccia. 

L'A.  descrive  minutamente  le  particola- 
rità anatomiche  dei  microcefali  e  quindi  i 
tentativi  di  operazione  praticati  dai  chi- 
rurgi per  rimuovere  la  compressione,  co- 
minciando dal  Lannei.onqus  e  giù  giù  fino 
ai  più  recenti:  i  metodi  prescelti  sono  le 
■craniectomie  lineari  longitudinali. 

Lezione  XVII.  —  Epitetila. 

Ricorda  gli  importantissimi  studi  com- 
piuti in  Italia;  quindi,  dato  lo  schizzo  noso- 
gratico  della  epilessia,  la  distingue  in  gene- 
rale e  in  parziale  o  corticale  o  iaksoniana: 
nel  primo  caso  le  lesioni  sono  diffuse  a  tutto 
il  cervello,  nel  secondo  a  una  zona  limitata 
della  corteccia:  l'epilessia  parziale  può  di- 
venire generale.  In  questa,  salvo  poche  ec- 
cezioni, le  lesioni  anatomiche  non  sono  ap- 
prezzabili: l'epilessia  parziale  tiene  d'ordi- 
nario a  traumi,  ma  non  sempre,  per  cui  è 
giusto  chiamare  iaksoniana  ogni  epilessia 
dovuta  a  traumi,  ma  non  è  esatto  dire  l'in- 
verso, poiché  fiogosi  croniche  circoscritte, 
tumori,  emorragie  possono  essere  i  fattori 
di  epilessia  parziale.  De!  pari  i  traumi  pos- 
sono produrre  alterazioni  generali  dell'en- 
cefalo, donde  una  epilessia  generale  trau- 
matica, detta  anche  follia  traumatica. 

Riguardo  alla  e.  parziale,  è  chiaro  cheta 
lesione  deve  aver  seda  nella  zona  motoria, 
perché  si  abbiano  convulsioni  di  un  deter- 
minato gruppo  muscolare,  oppure,  se  il 
focolaio  ò  altrove,  lo  stimolo  deve  sempre 
attraversare  la  zona  motoria. 

E.  talttoniana  traumatica.  —  I  traumi 
sol  capo  danno  II  maggior  contingente  di 
epilettici  (EcnBVRkiii(\,  Bbrqmann):  la  va- 
rietà dei  traumi  può  cosi  essere  compen- 
diata: 

contusione  ed  emorragia  sottodurale, 
infossamento  di  frammenti  ossei,  corpi 
estranei  nella  massa  cerebrale. 

L'epilessia  è  subitanea  o  tardiva:  riporta 
numerosi  casi  dell'uno  e  dell'altro  tipo,  os- 


servati nella  sua  pratica  e  osservati  anche 
da  altri  autori.  Riguardo  alla  causa  intima 
dell'epilessia  traumatica,  ritiene  che  la 
compressione  non  provoca  convulsioni  di- 
rettamente, ma  in  modo  indiretto,  indu- 
cendo o  anemia  o  fenomeni  irritativi. 

L'È.    iaksoniana  da    processi    patologici 
tiene  a  questi  momenti  enologici: 

flogSSÌ  croniche  (taloia  consecutive  a 
traumi  pregressi)  ed  aderenze  delle  i 
brane  coll'o 


■3  Odi! 


Boi 

tubercolosi  circoscritta,  d'origine  e 

sifilide  (pachileptomeningite  fibrosa  < 
della 


gom 

"'osso, 
stroma; 

idrocefalia; 

microcefalia  osseale; 

parassiti  (echinococco,  cisticerco);  > 

cisti  secondarie  a  focolai  flogistici; 

embolie  e  trombosi  batteriche. 

L'epilessia  iaksoniana  sema  causo  appa- 
renti si  spiega  o  come  dovuta  a  lesioni  non 
riconoscibili  cogli  ordinari  mezzi  o  come 
dovuta  a  causa  periferica:  la  prima  ipotesi 
è  la  più  probabile. 

L'È.  iaksoniana  reflessa  tiene  a  un  foco- 
laio periferico  che  eccita  eon  cammino  cen- 
tripeto i  centri  corticali:  il  focolaio  può  ri- 
siedere ne!  tronco,  negli  arti,  nei  genitali, 
gode  di  una  esagerata  sensibilità.  Interrom- 
pendo la  via  centripeta,  si  possono  far  so- 
spendere gli  accessi  convulsivi  (legatura, 
pressione  sulla  ovaia),  oppure  distruggendo 
il  rispettivo  centro  eccitomotore  (Houslky): 
talora  pero  queste  pratiche  sono  senza  ri- 
sultato, perchè  l'organo,  per  abitudine  ac- 
quisita, continua  a  funzionare  mule,  indi- 
pendentemente dal  focolaio,  che  ne  fu  la 
ragione. 


Lezione  XVI11. 
Qui  l'A.  ei  dà 


-  Spile* 


i  (seguito). 


detl'a 


caratteri  dell'epilessia: 
sostituisce  il  grido 
he  ■■  sensitiva  o  rao- 


ch 


paria 

della  epilessia  v 

L'  accesso  comincia  col  monospasmo 
(brachiale,  facciale,  ecc.),  la  cui  sede  ó 
varia,  e  quindi  diviene  generalizzato. 

Descrive  i  caratteri  dell'accesso.  L'epi- 
lessia parziale  può  divenire  generale:  quindi 
espone  i  caratt'H  deirli  secessi  dovuti  a  le- 
sione delle  varie  zone  di  localizzazione,  ri- 
portando casi  propri  ed  altrui  :  poscia 
espone  i  criteri  per  diagnosticare  la  natura 
della  lesione  :  facile  è  diagnosticare  la  epi- 
lessia traumatica,  difficile  quella  dovuti  ad 
altri  processi,  non  sempre  facile  quella  re- 
flessa dovuta  a  focolai  periferici,  che  sfug- 
gono alla  osservazione. 
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Lezione  XIX.  —  Epilessia  (seguito). 
Questo  capitolo  è  dedicato  alla  cura  della 
epilessia  : 

1)  Epilessia  generale  non  traumatica: 
igiene;  cura  prolungata  di  belladonna  e  ni- 
trato d'argento. 

2)  Epilessia  generale  traumatica;  l'inter- 
vento chirurgico  fu  talora  efficace,  quando 
il  processo  era  dovuto  a  un  fatto  trauma- 
lieo,  che  primitivamente  determinò  epiles- 
sia parziale  (Db  Cras,  Lucas  Champion- 
nièhe,  Mac  Dentai.). 

3)  Epilessia  reflessa  —  Asportazione  dei 
focolari  epilettogeni. 

4)  Epilessia  iocksoniana  traumatica  — 
Intervenire  sempre  a  rimuovere  la  causa, 
anche  se  non  vi  è  lesione  apparente,  e  le 
ragioni  sono  : 

che  questi  individui  finiranno  certo  in 
ospizi  di  invalidi; 

che  non  vi  sono  criteri  certi  per  esclu- 
dere l'intervento  nei  vari  casi; 

che  la  craniotomia  è  operazione  inno- 
cente. 

5}  Nell'epilessia  parziale  dovuta  ad  altri 
processi,  l'intervento  sarà  discusso  altrove. 
6)  Nell'epilessia  iaks.  senza  causa  ap- 
prezzabile, si  interviene  sul  centro  che  si 
ritiene  malato,  e  Io  si  distrugge  col  Paque- 
lin.  —Alla  immediata  paralisi  segue  presto 
la  restaurazione  della  funzione  (Horslby). 
La  tecnica:  nulla  di  speciale. 

Appendice. 

Qui  l'A.  riporta  le  varie  statistiche  e  poi 
noce  casi  di  epilessia  della  sua  cliniea, 
trattati  colla  trapanazione  e  in  gran  parte 
migliorati,  alcuni  guariti.  Indi  riferisce 
tutti  i  più  recenti  casi  di  epilessia  iackso- 
niana,  che  sommano  al  numero  di  64. 

Lezionb  XX.  —  Emorragia  intracranica. 

D'importanza  chirurgica, anche  se  di  limi- 
tate proporzioni,  può  verificarsi  all'esterno 
o  al  di  sotto  della  dura  madre,  sotto  la  pia 
meninge,  nella  sostanza  cerebrale,  nei  ven- 
tricoli ;  queste  due  ultime  sono  ancora  -di 
spettanza  medica. 

Delle  emorragie  che  si  fanno  tra  la  dura 
e  il  cranio  la  più  importante  e  quella  pro- 
veniente dalla  meningea  media;  per  le  di- 
sposizioni anatomiche  e  per  le  connessioni 
della  dura  colla  scatola  cranica,  si  costi- 
tuisce un  ematoma  mammelliforme,  colla 
superficie  concava  volta  all'emisfero  e  la 
convessa  modellata  alla  parete  interna  del 
cranio.  Ve  ne  sono  anche  dei  diffusi:  i  cir- 
coscritti, per  la  sede,  costituiscono  tre  va- 
rietà: fronto-temporale,  te m poro-parie  tale, 
pari  e  to-occi  pi  tale . 


L'ematoma  può  presentare  molte  parti- 
colarità, sulle  quali  l'A.  si  dilunga:! 
effetti  sono  la  compressione  sii  lutto  l'or- 
gano e  massime  nelle  circonvoluzioni;  tar- 
divamente, può  esser  causa  di  infezioni 
settiche.  Il  riassorbimento  è  minimo  o 
nullo. 

I  sintomi  sono  quelli  della  compressione, 
ma  si  svolgono  quando  le  proporzioni  del- 
l'ematoma raggiungono  il  limite  necessario 
per  esercitare  compressione,  e  la  vastità. 
della  lesione  sarà  proporzionata  all'esìen- 
sione  dei  fenomeni.  La  diagnosi,  oltre  che 
dalla  tardiva  comparsa  dei  sintomi,  sarà 
convalidata  da  altri  possibili  segni  (ecchi- 
mosi, fuoruscita  di  sangue  della  ferita,  sede 
della  lesione,  ecc.). 

La  prognosi  e  meno  grave  d'una  volta 
(85-90  "/.  di  mortalità),  grazie  al  pronto  ed 
energico  intervento  chirurgico.  Manca  il 
pericolo  che  l'emorragia  si  rinnovi  coll'in- 
tervento  perchè  si  opera  sempre  tardi,  a 
trombo  organizzato, e  perchè  in  talcaso  può 
farsi  la  legatura,  la  compressione,  ecc. 

L'A.  passa  in  rassegna  i  vari  processi 
dati  per  la  topografìa  della  meningea  media 
(Jacobson,  Vout.Poiiukr.Krònlein): quindi 
espone  il  proprio. 

A  47  mm.  sulla  verticale  biauricolare  si 
tira  una  linea  che  parte  ad  angolo  retto 
e  decorre  parallelamente  alla  orizzontale 
D'Antona:  a  30  mm.  si  applica  il  centro 
della  corona.  Se  l'arteria  devt;  ricercarsi 
più  profondamente,  non  bisogna  che  appli- 
care altra  corona  di  trapano  qualche  milli- 
metro al  disotto  e  all'indietro  della  prima. 

Nelle  emorragie  dei  seni  si  deve  anche 
intervenire,  come  è  chiaro  dalle  statistiche. 

Lezione  XXI.  —  Encefalocele  traumatico. 

É  l'ernia  della  sostanza  cerebrale  attra- 
verso una  soluzione  di  continuo  trauma- 
tica, cagionata  dalla  pressione  intrinseca 
del  cervello;  ma  più  frequentemente  dallo 
stabilirsi  (85  •/„)  di  un  ascesso  nello  spes- 
sore del  cervello;  la  massa  crniata  finisce 
col  necrosarsi,  cadere  e  allora  al  suo  posto 
si  stabiliscono  granulazioni  che  poi  cica- 
trizzano. 

Può  essere  confuso  con  ematomi,  essu- 
dati e  masse  fungose  durali. 

I  disturbi  sono  legati  alla  sede  della  massa 
erniata. 

I  pericoli  gravissimi  sono  dovuti  alla 
sepsi,  e,  appunto  perchè  questa  non  può 
convenientemente  esser  prevenuta,  gli  en- 
cefaloceli  della  base  sono  di  gran  lunga  più 
gravi  che  quelli  della  volta. 

La  cura  si  limita  alla  protezione  aset- 
tica, rimozione  di  corpi  estranei;  è  pro- 
scritta l'escissione  ola  cauterizzazione,  non 
si  deve  cercare  che  favorire  la  eliminazione 
e  la  cicatrice. 
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Lezione  XXII.  —  Meningo-encef alile. 

I  traumi  cagionano  più  frequentemente 
flogosi  delle  meningi  molli  e  della  massa 
cerebrale.  Si  ha: 

a)  pad  lì  leptomeningì  te-encefalite  sem- 
plice, con  formazione  dì  essudati  non  in- 
fettivi tendenti  alla  organiszazione,  che  ten- 
gono a  irritazioni  meccaniche  (schegge,  fo- 
colai emorragìe,  ecc.),  le  conseguenze  va- 
riano da  un  dolore  fìsso  alla  epilessia  e 
alla  paralisi  generale  ; 

6)  meningite  acuta  infettiva,  ordina- 
riamente suppurativa  ma  anche  di  altra  na- 
tura (tubercolare,  morbillosa,  ecc.)  e  l'infe- 
zione può  essere  esogena  od  ematogena, 
ovvero  per  propagazione  di  focolai  vicini 
(otiti,  riniti,  ecc.).  L'A  si  sofferma  a  discu- 
tere le  varie  e  possibili  porte  d'  entrata  dei 

Chini rgicamf-n  te  é  interessante  la  me- 
ningite purulenta,  che  ha  sede  sulla  con- 
vessità degli  emisferi,  che  sono  circoscritte 
o  diffuse. 

Le  diffuse  sono,  se  traumatiche,  caratte- 
rizzate da  cefalalgia,  elevazione  termica, 
modificazioni  ridia  ferita  esterna,  vomito, 
delirio,  polso  frequento,  ecc.,  spasmi  di  al- 
cuni gruppi  muscolari,  quindi  disturbi  ino 

La  prognosi  grave.  " 


(Lezione  XXII  hit)  - 


i  cerebrali. 

Sono  profondi  »  superficiali,  nel  cervello 

0  nel  cervelletto. 

1  superficiali  scino  dovuti  a  meninge-en- 
cefalite suppurativa,  d'ordinario  traumatica. 

1  profondi  possono  essere  legati  a  piemia, 
pulmouite  più  frequentemente,  cangrena 
polmonale,  a  suppurazione  di  un  tubercolo 
solitario  profondo,  a  |croniohe  lesioni  delle 
ossa,  dello  mucose,  della  cute;  talora  però 

profondo  si  può  avere  per  lesioni  acute  sup- 
puranti delle  parli  molli  ed  ossee. 

L'ascesso  profondo  tende  a  rimanere  cir- 
coscritto e  a  dare  pochi  disturbi  termici. 

Lezione  XXIII.  —  Ateetti  cerebrali 
(continuazione). 

L'insorgere  <ici  sintomi  di  ascesso  si  ve- 
rifica talora  dopo  settimane  ed  anni  dal- 
l'inizio della  lesione  che  ne  è  la  causa. 

I  sìntomi  sono  :  pesantezza  di  capo,  alte- 
razioni della  temperatura,  segni  di  aumen- 
tata pressione  intracranica  (congestione  dei 
vasi  della  faccia,  coma,  epilessia  generale), 
rallentamento  del  polso  (fino  a  40),  diffi- 
coltà dì  respiro,  che  sì  fastertoroso  e  a  tipo 
Siiiyns-Stokes. 


Non  è  vero,  come  afferma  Bergmann, 
che  non  si  hanno  sintomi  di  localizzazione, 
finché  l'ascesso  è  limitato  alla  sostanza 
bianca  :  ciò  potrebbe  solo  valere  in  qualche 
caso  dì  tumore,  in  cui  più  che  di  distru- 
zione rapida,  come  nell'ascesso,  trattasi 
di  compressione  delle  vìe  di  conduzione 

Sono  da  notare  tutti  i  disturbi  (papilla  da 
stasi,  n  euro  -reti  ni  te). 

Riporta  quindi  12  storie  cliniche  di 
ascessi  cerebrali,  illustranti  i  vari  punti 
della  sintomatologia  e  caratteristici  pei  fe- 
nomeni vari  a  seconda  della  loro  sede. 

LtzioNB  XXIV.  —  Alesiti  cerebrali 
(continuazione). 

tn  questa  lezione  l'A.  s'occupa  degli 
ascessi  del  lobo  temporo-sfenoidale  e  del 
cervelletto. 

Lo  studio  dì  quelli  fu  fatto  in  modo  posi- 
tivo solo  dopo  numerose  autopsie  e  sempre 
furono  trovati  in  connessione  con  lesioni 
suppuranti  delle  parti  circostanti,  massi* 
inamente  dell'apparato  uditivo  e  suoi  an- 
nessi :  talvolta  il  focolaio  era  primitiva- 
mente tubercolare.  Questi  processi  causa 
dell'ascesso  ebbero  sempre  decorso  cronico: 
mentre  a  decorso  acuto  diedero  ordinaria- 
mente luogo  a  suppurazioni  diffuse  me- 
ningo-encefalìtiche. 

Più  frequenti  a  destra  che  a  sinistra, 
nella  donna  che  nell'uomo,  sono  superfi- 
ciali o  profondi. 

Qui  l'A.  riportai  storie  cliniche  tipiche 
di  ascessi  de)  lobo  tomporo-sfenoidale. 

Gli  ascessi  del  cervelletto  raramente  sono 
in  coincidenza  con  ascessi  cerebrali  :  fi  volte 
per  100,  in  32  casi  riportati  dal  Kòrner: 
tengono  in  generale  a  lesioni  del  labirinto. 

L'A.  si  estende  lungamente  sulla  sinto- 
matologia di  essi:  dolore,  febbre,  disturbi 
del  polso  e  del  respiro,  del  sensorio,  del 
faciale,  dell'organo  visivo;  lesione  del- 
l'orecchio; vertigini,  sono  tutti  fatti  che  ben 
vagliati  porianoa  fare  la  diagnosi  con  molta 
certezza. 

La  cura  deve  essere  sempre  attiva  e 
pronta:  aperto  il  cranio  colla  trapanazione 
o  collo  scalpello,  si  fanno  punture  di  saggio, 
si  apre  largamente  la  cavità  ascessuale,  si 
disinfetta  e  si  tampona.  E  necessaria  una 
cura  radicale  anche  del  focolaio  che  fu 
l'orìgine  dell'infezione. 


Lezione  XXV.  - 
È  die 


Flebite  dei  seni  durali. 


impotenza  chirurgica,  specie  quella 
laterale,  che  consegue  a  lesione 
i  dell'orecchio:  si  ha  una  trombosi  che 
può  spingersi  fino  alla  vena  giugulare,  con 
tutto  il  pericolo  dato  dalla  mollezza  e  setti- 
cità  del  trombo,  avendosi  sempre  una  Ile- 


bìte  suppurali  vo-settica.  La  lesione  primi- 
tiva é  purulenta,  ma  talora  mista,  cioè 
tubercolare  e  suppurativa. 

La  trombosi  del  seno  è  secondaria  a 
quella  delle  piccole  venuzze  che  ad  esso 
provengono  dal  focolaio  primo,  ma  talvolta 
avviene  primitivamente. 

Coll'inizio  di  questo  processo  coincide  la 
diminuzione  della  secrezione  dell'orecchio, 

0  questa  si  guasta  teorizzandosi  :  vi  ha  do- 
lore profondo,  febbre  elevata  con  brivido, 
fotofobia,  lesioni  retiniche  omolaterali. 

Localmente  si  ha  edema  e  dolore  della 
regione  mastoidea  posteriore,  dolore  nello 
spazio  tra  la  branca  ascendente  della  man- 
dibola e  lo  sternocleido-mastoideo  (por- 
zione alta  e  profonda  della  giugulare  in- 
terna),  dolore  all'inion  {seno    turculare). 

Insorgono  poscia  stupore,  sonnolenza, 
coma  profondo:  spesso  si  ha  vomito  osti' 
nato.  In  seguito  si  complicano  fatti  cerebrali 
e  potmonali. 

Lasciati   a  sé,   questi    malati    muoiono 

L  A.  riporta  3  casi  tipici,  uno  dei  quali 
guarito. 

La  cura:  dapprima  bisogna  curare  l'affe- 
zione primitiva;  poscia,  a  diagnosi  accer- 
tata, a  25-30  min.  dal  meato  uditivo,  sulla 
linea  au  ricolo-  in  iena,  si  eleva  verticalmente 
una  linea  di  7  mm.  il  cui  estremo  corri- 
sponde al  punto  in  cui  sì  applica  il  punte- 
ruolo del  trapano  del  diametro  di  15-20  mm. 
Si  giunge  sul  seno:  eventualmente  con  lo 
scalpello  si  ingrandisce  l'apertura  e  magari 
si  apre  l'antro  mastoideo  e  la  cassa  de)  tim- 
pano. Si  apre  il  seno,  ma  è  meglio  fare  la 
legatura  preventiva  della  giugulare  al  di- 
sotto del  trombo,  per  prevenire  la  forma- 
zione di  emboli  settici.  Il  seno  sì  lava  e  si 
zaffa.  Naturalmente  si  vuotano.se  vi  sono, 
focolai  o  della  meninge  o  del  cervelletto  o 
della  rocca. 

Lezione  XXVI.  —  Tumori  cerebrali. 

L'A.  intende  solo  occuparsi  dei  tumori  di 
spettanza  chirurgica,  cioè  svoltisi  negli  in- 
volucri o  nella  corteccia. 

Sotto  il  nome  di  tumore  raggruppa  i  veri 
tumori  (neoplasmi)  e  i  prodotti  di  flogosi 
croniche  (tubercolosi,  sifilide). 

I  processi  tubercolari  nella  sostanza  ner- 
vosa accessibile,  tendono  a  rimanere  incap- 
sulati per  lunghi  anni;  solo  tardivamente 
possono  diffondersi;  sicché  è  inesatta  l'idea 
del  Bergmann,  il  quale,  esaminata  la  stati- 
stica di  Hai.e  UrRiTE.che  dà  45 casi  di  noduli 
tubercolari  sopra  100  tumori  riscontrati  su 
6000  cadaveri  in  12  anni,  sostiene  che  solo 

1  poteva  essere  trattalo  chirurgicamente 
con  successo:  infatti,  in  tutti  quei  casi,  la 
morte  era  avvenuta,  dopo  la  diffusione  del 
processo,  tardivamente. 


La  grandezza  varia  da  una  nocella  a  un 
uovo  di  pollo  :  si  possono  avere  casi  di  no- 
duli multipli,  ma  in  uno  spazio  circoscritto, 
come  nel  caso  che  l'A.  riporta. 

Talora  i  tumori  tubercolari  originano 
nell'osso  ;  e  qui  si  nota  come  anziché  masse 
caseose  si  formino  raccolte  puriformi,  le 
quali  hanno  per  confine  all'esterno  il  perio- 
stio, all'interno  la  dura  madre. 

I  tumori  veri  neoplnstiei  sono: 

—  l'osteoma,  a  carico  della  teca  craniense: 
raro  a  carico  della  massa  cerebrale; 

—  il  glioma,  raramente  circoscritto  e  per 
lo  più  nello  strato  subcorticale  ; 

—  il  sarcoma,  frequente,  nelle  sue  varie 
forme,  ma  più  comunemente  in  forma  fi- 
brosa fascicolala,  originameli  dalla  dura 
madre:  talora  é  primitivo  della  sostanza 
cerebrale  in  qualunque  punto  di  essa,  talora 
è  metastatico  : 

—  l'endotelio 
dalla  dura  : 

L'incapsulamento  é  una  nota  quasi  co- 
stante dei  tumori.  Cisti  da  echinococco  sono 

Per  l'A.  i  falli  che  si  svolgono  nel  tessuto 


origina 


dovuti,  come  ritiene  il  Bkhouann,  &  ipere- 
mia arteriosa,  ma  alla  necrosi  da  anemia 
ex  compressione,  alla  quale  segue  anche 
denutrizione  degli  elementi  delle  pareli  va- 
sai!, le  quali  sì  alterano  fino  a  rompersi, 
dando  luogo  a  transudato  sieroso  (edema) 
o  a  infarli  ed  apoplessìe.  Invece  l'edema 
acuto  mortale  pos  topo  rat  ivo,  voluto  identi- 
ficare dal  Bgromann  con  quello  che  affetta 
i  tessuti  circostanti  ai  tumori,  anziché  ad 
iperemia  arteriosa  ex  vacuo,  è  dovuto  pari- 
menti ad  anemia  brusca  che  il  chirurgo  fa 
zaffando  fortemente  il  cavo  da  lui  operato 
nella  sostanza  cerebrale.  La  funzionalità 
delle  parti  circostanti  cosi  alterate  viene  ad 
essere  compromessa  ed  abolita. 

Lezione  XXVII.  —  Tumori  earebraii 
(continuazione). 

Prima  di  entrare  nell'esame  dei  sintomi, 
riferisce  9  storie  cliniche  di   tumori  cere- 
brali.   In    tutti,  ai   fenomeni   paralitici  del 
campo  motorio  precedettero  fenomeni    ir- 
ritativi (crampi,  convulsioni):  e  i  disturbi 
furono  sempre  corrispondenti  ai  centri  lesi: 
oltre  di  che  per  la  posizione  speciale   si 
ebbero  fatti  a  carico  di  centri  che  non  era 
lesi  direttamente:  ad  esempio,  disturbi . 
faciale  inferiore,  quantunque  il  tumore  si 
rispondesse  al  piede  della   frontale  asce i 
dente,  ma  piti  in  alto,  si  ebbero  per  grat 
iasione  del  tumore  sulle   parti  sottostar 

Altre  3  storie  per  la  rispondenza  pt 
fetta  tra  la  forma  sintomatica  e  la  sede. 

I  tumori  frontali  danno  dolore,  cefali 
(se  lesa  anche  la  dura)  altrimenti  distut 
psichici. 


: 

Ri  poi 


«[VISTA    DI    CHIttUBC 


Riporta  l'A.  qualche  caso  clinico. 

I  tumori  dei  lobi  occipitali  e  sfeno-occi- 
pitali,  non  sono  comuni:  talora  decorrono 
con  fenomeni  limitati  e  di  pochissima  si- 
gnificazione (dolore  lieve,  disturbi  della 
sensibilità  generale);  altre  volte  disturbi 
precisi  della  visione  (duo  storie  dioiche). 

Di  tumori  a  carico  della  I*  temporale,  con 
sordità  verbale,  non  vi  sono  che  pochi  casi: 
si  hanno  notizie  di  uno  solo  trattato  chirur- 
gicamente. 

I  tumori  i'- Tabellari  rappresentano  il  25 
per  cento:  quelli  aventi  sede  nel  verme 
danno  sintomi  più  precoci  di  quelli  aventi 
sode  nei  lobi  laterali.  Si  nota: 

—  perdita  dell'equilìbrio; 

—  dolore  di  lesta; 

—  in  seguito  anche  fatti  cerebrali  ex 
compressione; 

—  strabismo  per  offesa  del  IV; 

—  tintinnio  all'orecchio:  Vili; 

—  paralisi  facciale:  VII. 

Lezione  XXVIII.  —  Tumori  cerebrali 

(continuazione). 

L'estirpazione  (Durante,  Mac  Ewan, 
Birdsai.l-Whh,  Hoiisleyì  praticata  in  casi 
eccezionali,  si  è  generalizzata. 

Da  varie  statistiche  si  desume  che  molti 
casi    possono  essere    trattati    chirurgica- 

Per  le  gomme  Berquanm  dice  di  fare  la 
cura  specifira:  ma  Horsley  propone  che  se 
in  6  settimane  la  guarigione  non  avviene, 
l'intervento  è  giustificato.  Raschiamento  e 
riunione  di  prima  salvo  un  piccolo  dre- 
naggio. 

Per  i  processi  tubercolari  l'indicazione 
si  ha  nella  ri  i-coscrizione  dei  noduli  o  nella 
unicità  del  tumore.  Le  aree  di  infiltrazione 
non  sono  sempre  cause  di  recidiva,  come 
vorrebbe  il  Besomann. 

Tumori  operati  dall'85al  '93  furono  100: 
in  3fi  non  fu  confermata  la  diagnosi,  degli 
altri  64  si  eubero  44  guarigioni,  cioè  una 
percentuale  del  65  per  cento, 

L'A.  riporta  ancora  12casi  di  tumori  ce* 
rebrali  commentandoli  dal  lato  diagnostico 
e  curativo  ;    in  uno  di  questi  !  ' 


Lezione  XXIX.  —  Encefalocate. 

È  l'ernia  congenita  di  una  porzione  del- 
l'asse cerebro-spinale. 

E  rappresentato  da  un  tumore ,  sulla 
linea  mediana,  in  un  punto  qualsiasi  dal  fo- 
rame occipitale  alla  glabella  ;  più  spesso  vi- 
i-ino al  forame  occipitale,  peduncolato  e  in 
continuazione  coll'asse  cerebro-spinale,  ri- 
operto  ordinariamente  da  pelle  sana. 

o  da  tessuto  nervoso,  spesso 


con  idrope  della  cavità,  residuo  del  canale 
midollare  (idro-encefalocele). 

Tiene  ordinariamente   a   disturbi   nella 
ossificazione  o  a  mancanza  di  essa  ,  ma 


tigoni to:  l'acquisito  è  trau- 
o  dal  forcipe.  La  diagnosi  6 
chiara:  cosi  pure  facile  èia  distinzione  dal- 
l'ematoma —  meno  facile  è  distinguerlo  da 
una  cisti  dermoide  :  qui  sono  di  gran  lunga 
preziosi  i  rapporti  anatomici  (linea  me- 
diano, peduncolo  in  tracrani  co). 

Per  la  cura:  se  piccoli  e  non  crescenti, 
cura  nessuna:  viceversa  può  tentarsi  la 
asportazione  col  coltello:  sono  da  riget- 
tarsi tutti  gli  altri  metodi  di  asportazione, 
adoperati  pel  passato. 

F.  Durante. 


Trattamento  delle  ernie  cangrenate. 

(Semiti»?  mMimì,  28  aprile  1S94). 

Nella  seduta  del  25  aprile  scorso  una  in- 
teressante discussione  si  è  fatta  nella  So- 
cietà di  chirurgia  francese  sul  trattamento 
delle  ernie  cangrenato.  Il  Seiìond,  prendendo 
argomento  da  un'affermazione  dello  Cua- 
put  che  il  metodo  di  scelta  per  dette  ernie 
è  la  resezione  intestinale  seguita  dall'eute- 
rorafia,  rivolge  domanda  se  può  essere  ac- 
cettato un  tal  modo  di  vedere.  Egli  per  suo 
conto  pensa  anzi  diversamente:  tre  operati 
per  resezione  sono  morti  dalle  IO  alle  15 
ore  dopo  l'intervento,  senza  che  altra  causa 
potesse  spiegare  la  mone  so  non  la  lunga 
durata  dell'operazione  in  individui  assai  de- 
pressi. Quindi  il  Seoono  opina  in  primo 
tempo  di  faro  un  ano  contro  natura,  per 
poter  poi  in  secondo  tempo  intervenire  eue lo- 
gicamente quando  le  condizioni  generali  del- 
l'infermo saranno  migliorate. 

Il  Tehribh  dice  quindi  di  essere  anche 
egli  dell'opinione  del  Seoono,  specialmente 
in  riguardo  a  che  la  resezione  intestinale 
seguita  dnll'enterorafia,  pur  essendo  l'ope- 
razione ideale,  deve  considerarsi  comeestre- 
mamente  grave  per  la  durata  troppo  lunga. 
Però,  dati  gli  splendidi  risultati  ottenuti  dal 
Mlupiiy  col  suo  nuovo  metodo  di  enteroa- 
nastomosi,  se  questi  risultati  saranno  raffer- 
mati da  novelli  successi,  dovrà  preferirsi 
quest'ultimo  metodo  operativo. 

Kiumisson  sì  associa  alle  conclusioni  del 
Segon»  e  dice  di  aver  abbandonato  per  suo 
conto  la  resezione  intestinale  e  di  proce- 
dere invece  alla  formazione  dell'ano  contro 
natura  in  lutti  i  casi  di  ernia  cangrenata,  riu- 
scendo cosi  a  salvare  quasi  tutti  gli  infermi. 
Loda  anch'egli  il  metodo  Mukphy,  solo  at- 
tenderà ulteriori  conferme  di  successi  per 
abbandonare  la  formazione  dell'ano  ariifi- 


M.  LuCAS-CHAMPIOKNIÈItE 

altri  oratori  lodando  il  metodo  Murphy  per 
la  brevità  e  quindi  per  la  maggior  garanzia 
dì  buoni  risultati. 


minuti  dopo  l'intervento  e  dovuti  eviden- 
temente al  collasso,  probabilmente  si  sa- 
rebbero ottenuti  anche  col  semplice  ano 
contro  natura.  Consiglia  di  sopprimere  l'a- 
nestesia cloroformica  che  a  suo  avviso  è  la 
causa  principale  degli  insuccessi  e  di  ricor- 
rere alla  resezione  ed  enterorafia.  che  in 
mano  abile  non  sarà  certo  di  tanta  lunga 
durala.  La  statistica  del  Mikulicz  delle  en- 
terorafie  dà  il  50  "-'.d'insuccessi;  la  forma- 
zione dell'ano  contro  natura  su  94  casi  ne 
ha  dato  72,  quindi  non  deve  certo  incorag- 
giarsi la  pratica  di  questa  formazione  di  ano 
artificiale,  tanto  più  pensando  alle  compli- 
canze che  in  seguito  si  possono  stabilire 
divenendo  tanto  frequentemente  mortali. 

In  questa  discussione  a  me  pare  che  lo 
Cuafut  abbia  posto  la  questione  nella  sua 
vera  luce.  Sempre  grave  è  l'intervento  chi- 
rurgico nelle  ernie  eangrenate,e  si  devono 
più  alle  condizioni  generali  degl'infermi  che 
all'atto  operativo  di  per  se  gl'insuccessi 
riportali  dai  molli  chirurgi  francesi. 

Però  due  condizioni  agevoleranno  molto 
la  terapia  di  dette  ernie:  la  celerità  della  re- 
sezione e  dell 'enterorafia  che  si  può  fare 
da  mano  abile  in  breve  tempo  e  cerio  non 
molto  più  lungo  di  quella  che  si  richiede 
per  l'adattamento  dei  '.ottoni  del  Muuphy; 
l'abolizione  della  narcosi  cloroformica  ser- 
vendosi solo  di  un  po'  di  cocaina  e  anche 
sopprimendola  del  tutto,  dato  l'esaurimento 
di  sensibilità  in  cui  il  morbo  stesso  pone  i 
poveri  infermi.  Del  resto  non  è  possibile  a 
priori  consigliare  l'uno  piuttosto  che  l'altro 
metodo  operativo,  dovendo  in  ciascun  caso 
farsi  guidare  dalle  condizioni  generati  in 
cui  si  presenta  l'operando. 

Dott.  E.  Cassini', 


L'anestesia  col  bromuro  di  etile. 

{Journal  in  pratieieug,  vili,  n.  iti). 

L'articolo  viene  intitolato  la  questione 
del  giorno  ed  é  il  riassunto  dei  risultati  ot- 
tennti  dal  Terrier,  Poitou-Dupi-essis, Bour- 
bon e  Hartmann,  Pouchin,  ecc. ,  che  ne  hanno 
fatto  un  accurato  studio. 

S' incomincia  per  fare  la  storia  della  sua 
scopertane!  1827,  dovuta  al  Serrulus,  Bbr- 
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inoltre  ne  hanno  precisata  la  composizione. 
In  sintesi  organica  si  ha  trattando  col  ca- 
lure l'alcool  e  il  bromuro  di  fosforo  ;  il  pro- 
dotto cosi  ottenuto  non  viene  però  usato, 
invece  si  usa  quello  derivante  dalla  distilla- 


zione dell'alcool  e  acido  solforico  col   bro- 
muro di  potassio  e  che  quindi  si  purifica. 

È  un  liquido  incoloro,  rifrangente,  denso, 
di  odore  dolciastro,  cloroformico,  di  sapore 
piccante,  bolle  a  38"-39°,  insolubile  nel- 
l'acqua, solubile  nell'alcool,  etere,  cloro- 
formio ;  poco  infiammabile,  decomponibile 
esposto  all'aria,  alla  luce ,  all'un, 
L'acqua  distillata  aggiunta  in  eguale  vo- 
lume al  bromuro  di  etile  e  decantala  non 
verrà  alterata  né  dal  nitrato  di  argento  né 
dall'acido  solforico.  So  impuro  si  ha  colo- 
razione giallastra.  Per  conservarlo  mento 
sarà  posto  in  bottiglie  gialle  ben  turate  e 
fuori  dalla  luce.  Inalato  come  il  cloroformio 
dà  2  periodi  di  narcosi  :  una  parziale  con 
piena  conoscenza.  La  sensibilità  e  lo  per- 
cezioni si  attutiscono  ;  poco  o  niente  disturbo 
respiratorio  e  circolatorio.  Nel  2*  periodo 
c'è  perdita  di  conoscenza.  Al  principio  qual- 
che tremore  muscolare,  quindi  dilata/ione 
e  insensibilità  pupillare,  poca  o  nessuni  ir- 
regolarità respiratoria,  nessuna  alterazione 
del  polso,  mediocre  variazione  della  pres- 
sione sanguigna,  infine  poche  alterazioni 
cardiache.  In  questo  si  differenzia  il  bro- 
muro di  etile  dal  cloroformio  che  paralizza 
il  cuore  e  si  rassomiglia  all'etere, cherara- 
menie  dà  la  morte  per  sincope  cardiaca. 

Il  bromuro  di  elite  non  altera  il  sangue, 
rispetta  le  emazie  e  si  elimina  rapidamente 
pei  polmoni,  reni,  pelle. 

Il  bromuro  di  etile  è  anestetico  potente  e 
rapido.  La  narcosi  compare  nello  spazio 
dai  30  secondi  ad  un  minuto.  Viene  presto 
e  dura  poco.  Si  mantiene  per  inalazioni  ri- 
petute di  minuto  in  minuto  senza  poterla 
prolungare  impunemente  oltre  i  10-15  mi- 
nuti. Il  periodo  di  eccitazione  che  la  pre- 
cedeébreve  né  dà  soffocazione,  cianosi  ecc. 
Allo  svegliarsi  c'è  pronto  ritorno  allo  stato 
normale,  raramente  vomiti,  restringimento 
pupillare,  cefalalgia.  Riguardo  all'interpre- 
tazione di  questi  fenomeni  nulla  sì  sa,  quan- 
tunque accuratamente  ricercata;  certo  ■'■ 
che  si  devono  i  suoi  effetti  ad  una  azione 

Le  indicazioni  per  la  narcosi  etilica  sono 
le  brevi  operazioni.  Controindicata  poi  in 
quelle  con  forti  perdilo  di  sangue  e  dove  si 
cerca  di  avere  un  completo  rilasciamento 
muscolare:  i  catarri  bronchiali,  le  cardio- 
patie ecc.  che  controindicano  il  cloroformio 
valgono  pure  pel  bromuro  dì  etile. 

Questo  può  venire  usato  con  vantici' 
per  anestesia  preparatoria  al  cloroformi! 
Sia  sola  che  mista  detta  anestesia  si  prò 
cura  meglio  di  tulio  versando  il  bromuri- 
di  etile  su  di  una  comune  maschera  da  ciò 
roformio  in  flanella,  applicandola  rapida- 
mente in  modo  da  non  lasciare  passaggio 
all'aria  che  attraverso  un  filtro  imbevuto 
di  bromuro  di  etile.  La  dose  da  usarsi  i 
dai  10  ai  40  grammi  al  più.  I  vantaggi  del 
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l'anestesia  mista  sono  i  seguenti;  diminu- 
zione del  periodo  di  eccitamento  e  dei  vo- 
miti durante  e  rlo^o  i'ane^iesìa;  attenuazione 
della  sensibilità  laringea,  nasale  e  bron- 
chiale :  inoltre,  siccome  il  bromuro  di  etile 
e  vasodilatatore,  si  ha  l'antagonista  del  clo- 
roformio che  è  vasocostrittore. 
La  narcosi  mista  si  esegue  cosi: 
Si  versano  IO  grammi  di  bromuro  di  etile 
so  di  una  maschera  da  cloroformio  e  si  fanno 
inalare;  2l)  secondi  appresso  se  ne  versano 
altri  10-15  grammi:  ottenuta  l'anestesia  si 
toglie  il  bromuro  di  etile  e  si  prosegue  col 
cloroformio. 

Dott.  E.  Cassini. 


ALLEN.  -  Sifilide  dell'epididimo  (The  Am. 
Joum.  off.  Mtd.  Scine*  aprii   189*1. 

L' A.  essendosi  incontrato  varie  volte 
nella  sua  pratiua  in  lesioni  sifilitiche  loca- 
lizzate all'epididimo,  mentre  la  maggio- 
ranza degli  autori  e  dei  pratici  non  am- 
mette in  genere  una  localiz/.asione  isolata 
delta  sifìlide  all'epididimo,  senza  essere 
contemporaneamente  preso  anche  il  testi- 
colo, ha  creduto  importante  comunicare  i 
casi  da  lui  osservati,  in  cui  la  confusione 
era  possibile  coli  epididimi  te-  indurativacro- 
nica  da  blenorragia  e  coli 'epididimite  tuber- 
colare. 

In  lutto  le  osservazioni  sono  nove,  di  COI 
tre  doppie;  in  alcune  la  diagnosi  fu  possi- 
bile per  l'anamnesi  e  per  traccie  di  sifìlide 
in  altre  parli  del  corpo  ;  in  altri  casi  però 
pur  Don  essondo  la  diagnosi  sicura,  l'A.  fu 
indotto  dall'esperienza  avuta  ad  istituire  la 
cura  specifica;  in  tutti,  questa  ebbe  presto 
ragione  del  processo. 

La  lesione  è  quasi  sempre  limitata  alla 
lesta  dell'epididimo. 


L' importanza  della  comunicazione  per 
quello  che  riguarda  la  pratica  usuale,  non 
può  sfuggire  ad  alcuno  ;  solo  è  da  maravi- 
gliarsi, che  all'A.  in  breve  giro  di  tempo 
siano  capitati  9  casi  di  lesione  sifilitica  iso- 
lata dell'epididimo,  che  pur  ritenuta  possi- 
bile, dobbiamo  per  comune  consenso  am- 
mettere assai  rara. 

Dott.  R.  Alessandri. 


XNLAIR.  —  I  lete  rm  inazione  rrouometrica 
della  rigenerazione  dei  nervi  (Archivi» 
de  biologie,  giugno  1891}, 

L'A.  dice  che  le  fasi  della  rigenerazione 
ei  nervi  sono  oggidì  ben  conosciute  e  ab- 
'astanza  nettamente  determinate;  ma  il 
jmpo,  che  il  nervo  impiega  per  ripristi- 
nare  completamente  il    tratto   periferico, 


come  pure  il  tempo  necessario  a  ciascuna 
delle  varie  fasi  della  rigenerazione,  non  sono 
state  oggetto  di  ricerche. 

Eppure  l'argomento  è  importante  tanto 
dal  lato  fisiologico  quanto  da  quello  della 
pratica  chirurgica. 

L'A.  per  fare  il  suo  studio  poteva  valersi 
di  due  metodi:  l'istologico,  consistente  nel 
sezionare  tratti  dei  nervi  recisi  ad  epoche 
diverse,  determinando  cosi  il  tempo  in  cui 
si  aveva  rigenerazione  completa,  metodo 
lungo  ed  incerto;  oppure  il  fisiologico,  in- 
dagando il  momento  in  cui  sì  ripristinava 
la  funzione  abolita  per  la  lesione  del  nervo. 

A  questo  si  è  attenuto.  Per  i  nervi  mo- 
tori il  metodo  non  offre  difficoltà;  per  i 
nervi  sensitivi  e  misti  è  meno  sicuro,  per 
te  anastomosi  numerose,  che  ristabiliscono 
presto  la  funziono  in  territori  già  innervati 
dal  tronco  leso;  perciò  è  necessario  fare 
prima  degli  sludi  e  degli  esperimenti  per 
determinare  le  regioni  innervale  unica- 
mente dal  tronco  su  cui  si  opera;  Vanlair 
ha  visto  per  lo  sciatico  del  cane,  che  que- 
sta regione  é  il  cuscinetto  plantare.  Per  i 
vaghi  infine,  il  processo  è  diverso:  è  noto 
che  sezionandone  uno,  la  vita  è  possibile, 
mentre  se  subito  dopo  si  taglia  anche  l'altro, 
l'animale  muore  per  polmonite  ab  ingettU, 
determinata  specialmente  per  la  lesione  del 
ricorrente.  Basta  quindi  stabilire  sperimen- 
talmente il  tempo  mìnimo  che  deve  decor- 
rere fra  la  lesione  dell'uno  e  dell'altro  vago, 
per  avere  la  determinazione  cronometrica 
della  rigenerazione  di  esso. 

Per  il  tempo  necessario  al  compimento 
delle  varie  fasi  del  processo  dì  rigenera- 
zione, l'A.  sì  è  giovato  pure  del  metodo  fi- 
siologico. 

Por  la  determinazione  cronometrica  del 
tratto  intercalare,  basta  sezionare  da  un 
lato  semplicemente  il  nervo,  mettendone 
gli  estremi  in  contatto,  dall'altro  escideme 
un  certo  tratto. 

Per  quella  del  tratto  periferico,  basta  se- 
zionare due  nervi  ad  altezza  diversa.  Dalla 
differenza  di  tempo  nel  ristabilirsi  della 
funzione,  con  un  calcolo  molto  semplice  sì 
ottiene  il  dato  che  si  cerca. 

Per  i  nervi  motori  l'A.  ha  sperimentato 
sul  faciale,  e  nel  coniglio  ha  visto  che  dopo 
7  mesi  si  ha  l'accenno  al  ripristinamenio 
della  funzione,  dopo  8  mesi  la  rigenerazione 
è  completa.  Per  il  vago  nel  cane  ha  sezio- 
nalo i  nervi  dai  due  lati  a  un  anno  d'inter- 
vallo, senza  aver  morte,  e  poi  di  nuovo  il 
primo  è  slato  taglialo  dopo  6  mesi  e  mezzo, 
ancora  senza  aver  morte.  Con  intervallo 
invece  di  soli  4  mesi,  l'animale  fu  perduto. 

Sullo  sciatico  nei  cani  ha  fatto  moltissime 
esperienze,  variandone  le  condizioni;  ì  ri- 
sultati sono  quindi  vari. 

Come  conclusioni  del  lavoro  l'A.  stabi- 
lisce: 
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che  nei  cani,  nei  conigli  -  e  probabil- 
mente anche  nell'uomo  -  la  rigenerazione 
nervosa  -  date  le  condizioni  favorevoli  - 
si  compie  con  regolarità  cronologica  per- 
fetta. 

La  rapidità  media  può  calcolarsi  ad  1  mm. 
per  giorno. 

Per  quello  che  riguardale  varie  fasi,  dice 
che: 

per  la  proliferazione  iniziale  ed  espan- 
sione esodica  occorrono  40  giorni  ; 

per  il  tratto  intercalare  la  rapidità  della 
rigenerazione  varia  con  la  distanza  degli 
estremi.  Se  questa  è  di  un  cm  ,  la  neofor- 
mazione si  ha  in  ragione  di  2  dmm.  e  12 
al  giorno;  se  la  distanza  arriva  a  2  cm.,  la 
rapidità  aumenta  in  proporzione  ;  se  la  di- 
stanza è  ancora  maggiore,  viceversa  la  ra- 
pidità diminuisce  ed  in  ragione  diretta. 

Per  il  percorso  infine  del  tratto  periferico 
del  nervo  reciso,  l'A.  stabilisce  una  rapidità 
di  1  mm.  al  giorno. 


Il  lavoro  del  Vanlair  è  geniale  ed  impor- 
tante dal  punto  di  vista  pratico. 

Una  sola  osservazione  ci  permettiamo  di 
fare,  ed  è  che  egli  ammette  la  rigenera- 
zione nervosa  avvenga  sempre,  senza  ec- 
cezioni ;  ora  questo  dall'esperienza  giorna- 
liera sull'uomo  disgraziatamente  non  è  il 
caso  comune. 

Meriterebbe  pertanto  di  essere  meglio 
studiato  questo  punto  importantissimo  per 
là  pratica  chirurgica. 

Dott.  R.  Alessandri. 
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Prof.  CLEMENTE  ROMANO.  -  Grave  mano 
torta  congenita  —  Raddrizzamento  di 
essa  mercè  osteoectomia  segmentarla  tra- 
pezoidale del  cubito  e  tenotomta  del 
m.  gran  palmare  (Comunicazione  fatta 
airXI  Congresso  internazionale  medico  di 
Roma). 

La  deformità  congenita  del  pugno,  per 
cui  la  mano  è  ripiegata  sull'antibraccio  in 
permanente  posizione  di  adduzione  o  di 
abduzione,  di  flessione  o  di  estensione,  si 
denomina  comunemente  mano  torta  per 
analogia  col  piede  torto  :  ma  quest'analogia 
è  solo  apparente,  essendo  bene  differenti  le 
condizioni  anatomo-patologiche  nelle  due 
specie  di  storpiature.  Di  rado  nella  mano 
torta  si  riscontra  la  parte  scheletrica  com- 
pleta e  bene  sviluppata.  Le  ossa  dell'arti- 
colazione radio-carpea  possono  essere  com- 
plete come  numero,  ma  anormali  come 
forma;  ma  più  spesso,  oltre  all'assenza  di 
muscoli  ed  all'anomalia  di  vasi  e  di  nervi, 
vi  è  l'assenza  totale  o  quasi  totale  del  radio, 


e  di  alcune  ossa  del  carpo,  con  i  metacarpi, 
e  le  dita  corrispondenti. 

Ordinariamente  questo  grave  vizio  con- 
genito si  è  considerato  al  di  sopra  delle  ri- 
sorse dell'arte  chirurgica,  e  vi  si  è  rimediato 
alla  meglio  con  manipolazioni,  te  noto  mie 
ed  apparecchi  ortopedici. 

Avendo  l'A.  avuto  occasione  di  incon- 
trarsi in  una  ragazza  intelligente,  che  insi- 
stentemente reclamava  di  vedersi  liberata 
da  una  simile  deformità,  ed  avendo  ideato 
e  praticato  una  operazione  ortopedica  che 
ha  avuto  buon  successo  dal  punto  di  vista 
estetico  e  funzionale,  espone  la  storia  cli- 
nica del  caso. 

Clelia  A.,  di  anni  6,  da  Siracusa.  Geni- 
tori giovani  e  sani,  cugini  tra  loro.  Ha  avuto 
un  fratello  morto  per  meningite,  e  tiene 
un  altro  fratello  nevropatico,  ed  una  sorel- 
lina di  perfetta  salute.  Nessun  precedente 
gentilizio.  La  ragazza  è  venuta  su  gracile  e 
di  scarsa  nutrizione  generale. 

L'arto  superiore  destro  attualmente  è  di 
4  cm.  più  breve  del  sinistro  ;  e  propria- 
mente il  cubito  destro  è  di  3  cm.  più  corto 
del    sinistro.    L'omero    corrispondente    è 
meno  sviluppato  nella  sua  spessezza,  e  tutta 
la  muscolatura  del    braccio  è  ipotrofica: 
però  la  funzione  di  esso  è  normale.  L'anti- 
braccio destro  a  prima  vista  è  molto  più 
corto  del  sinistro,  per  la  inclinazione  viziosa 
della  mano  che  ne  occupa  più  di  un  terzo 
della  sua  regione  radiale.  Il  fatto  essenziale 
è  l'assenza  totale  del  radio  destro,  per  cai 
la  mano  si  è  addotta  ed  applicata  lungo  la 
faccia  interna  dei  cubito.  Quest'unico  osso 
esistente   come  scheletro  dell'antibraccio, 
salvo   una   lieve  concavità  nella  diafisi,  è 
ben  conformato,  ed  è  circondato  da  masse 
muscolari   flosce.  L'antibraccio   stesso  si 
estende  bene,  ma  attivamente  la  sua  fles- 
sione sul  braccio  si  limita  all'angolo   retto. 
La  mano  destra  è  situata  in  posizione  di 
flessione  interna,  pronazione  ed  adduzione, 
in   modo  che  il  bordo  interno  del  quinto 
metacarpeo   forma    un   angolo   retto   con 
l'asse  del  cubito,  che  con  la  contrazione 
volontaria  dei  muscoli  diventa  acutissimo. 

L'estremo  carpeo  della  mano  poggia  e  si 
articola  contro  la  faccia  iuterna  dell'estremo 
inferiore  dell'ulna.  Nella  mano  manca  il 
pollice,  il  primo  metacarpeo  e  verosimil- 
mente lo  scafoide  ed  il  trapezio  corrispon- 
dente. 

Le  altre  quattro  ossa  mctacarpee 
quattro  dita  corrispondenti  sono  ben  e 
formate,  ma  meno  sviluppate  di  quelle 
sinistra,  e  come  affette  da  rigidezza  art 
lare.  Tutta  la  mano  offesa  si  estende 
abduce  di  poco,  mentre  si  flette  ed  addi 
fortemente;  nel  suo  insieme  è  ipotrofl 
È  impossibile  percepire  alcuna  pulsazù 
di  arteria  radiale  o  cubitale  tra  i  raus 
dell'antibraccio  corrispondente. 
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Oltre  di  questa  lesione,  la  ragazza  era 
pure  affetta  dal  ■  zio  caro-equino  congenito 
nel  piede  destro,  pel  quale  si  era  provve- 
duto coti  un  apparecchio  ortopedico. 

La  mano  torta  congenita  in  parola  era 
dunque  della  varietà  radiale  pura,  o  poro, 
(considerando  l'antibraccio  in  pronazione), 
con  assenza  del  radio,  del  primo  osso  in- 
terno delle  due  lìia  del  carpo,  del  primo 
metacarpo,  e  del  pollice,  con  anomalie  mu- 
scolari e  vasali. 

Il  caso  era  difficile;  e  la  ragazza,  nonché 
i  geni  lori  desideravano  una  operazione  ra- 
dicale per  fare  sparire  la  deformità,  non 
avendo  giustamente  alcuna  fiducia  in  altri 
sussidi  terapeutici. 

Considerando  bene  la  costituzione  ana- 
tomica delle  parti,  bisognava  ideare  un 
processo  per  mettere  l'asse  longitudinale 
della  mano  in  continuazione  dell'asse  ana- 
tomico dell'antibraccio,  che  senza  alterare 
la  naturale  anomala  articolazione  del  carpo 
col  cubito,  permettesse  un'abduzione  per* 
manente  della  mano,  che  era  in  esagerata 
addnzione. 

Pensò  perciò  l*A.  di  eseguire  una  otleo- 
eetomia  tenmrntaria  dell'ulna,  una  rese- 
zione cioè  osteoplastica  di  un  segmento 
piano-diagonale ,  consistente  nella  escisione 
di  un  tratto  di  osso  in  forma  trapezoidale, 
di  cui  la  sezione  obliqua  fosse  scolpita  da 
sopra  in  sotto,  da  dentro  in  fuori,  d'avanti 
in  dietro  presso  l'estremo  articolare  del  cu- 
bilo, e  la  sozione  trasversale  in  allo,  affron- 
tando poi  con  sutura  metallica  le  due  super- 
ficie di  sezione  ossea,  per  ripHstinarecosì 
la  continuità  del  cubito  che  sosteneva  la 
mano.  In  tal  modo  il  piccolo  frammento 
osseo  inferiore  congiunto  al  moncone  supe- 
riore trascinava  seco  il  pugno,  facendogli 
eseguire  un  movimento  di  rotazione  In 
basso  ed  allo  esterno,  e  mettendolo  in  con- 
tinuazione dell'asse  dell'ulna. 

Che  se  i  musi-oli  del  lato  radiale  nonaves- 
sero  ceduto,  quello  che  più  impediva  la  cor- 
rezione (iella  deformità  si  sarebbe  reciso. 

Con  questo  progetto  l'operazione  si  mise 
in  atto  li  26  settembre  1890  in  Benevento. 
Previe  le  cautele  antisettiche,  fatta  l'emo- 
stasia preventiva,  sotto  la  cloronarcosi,  te- 
nendo fisso  l'antibraccio  in  pronazione,  nel 
mezzo  del  bordo  esterno  del  cubito  fu  con- 
dotta un'incisione  longitudinale  dello  parti 
'li,  estesa  da  mezzo  centimetro  in  sopra 
l'estremo  inferiore  per  circa  4  cm.  in 
j.  Denudato  l'osso,  e  scollato  dal  periostio 
r  l'altezza  di  circa  2  cm.,  con  forbici 
eotome  fu  praticata  ad  1  cm.   in  sopra 
.la  superficie  articolare  la  suddetta  rese- 
me  trapezoidale.    Sutura  metallica    dei 
B  monconi  ossei.   Nell'abdurre  la  mano 
scinata  dal  frammento  inferiore  del  cu- 
o,  si  incontra  una  notevole  resistenza  da 
'te  dei  muscoli  della  regione  radiale  in- 


terna. Tenolomia  sottocutanea  del  muscolo 
più  teso  e  sporgente  (grande  palmare). 
Cosi  la  mano  cede,  e  con  alquanto  sforzo, 
si  può  estendere  ed  abdurre  per  riporta  in 
posizione  corretta.  Riapplicazione  dei  lembi 
periostei:  riunione  per  priraam  della  ferita 
delle  parti  molli,  con  sutura  intercisa  con 
seta:  medicatura  con  garza  ed  ovatta.  Ada- 
giato l'antibraccio  e  la  mano  in  pronazione 
su  stecca  di  legno  alla  Dupuytren,  si  ap- 
plica un  apparecchio  inamovibile  ingessato. 
Tranne  i  disturbi  della  narcosi  clorofor- 
mica,  nei  primi  giorni  l'andamento  posto 
peralivo  fu  regolare,  e  la  temperatura  mas 
sima  fu  di  38*.  Ma  nella  seconda  settimana, 
la  ragazza,  sempre  indocile,  ed  irrequieta, 
si  lamentò  di  più  forti  dolori,  la  mano  si  tu- 
mefece,  la  febbre  si  riaccese.  Trascurali 
questi  fatti  dalla  famiglia,  ud  bel  giorno 
vide  venire  del  pus  fuori  dello  apparecchio. 
Allora,  in  assenza  dell'operatore,  dai  medici 
locali,  questo  fu  tolto,  e  visitata  la  parte  si 
trovò  la  ferita  nuotante  in  molto  pus,  e  le 
ossa  disgiunte:  praticate  le  debite  disinfe- 
zioni, fu  medicata  opportunamente;  e  cosi  a 
pocoapoco  net  giorni  consecutivi  la  suppu- 
razione si  attenuò,  cadde  la  febbre,  e  sor- 
sero rigogliose  granulazioni.  La  mano  però, 
alquanto  edematosa,  si  conservava  in  poai- 


Circa  un  mese  dopo  l'operazione,  si  staccò 
dal  fondo  della  piaga  un  pezzettino  di  osso 
necrosato.  alto  8  mm.,di  forma  cilindrica. 
Era  da  sperare  nella  neoproCuzione  ossea 
da  parte  del  periostio,  che  andasse  a  fon- 
dersi coll'estremo  articolare:  ottime  condi- 
zioni locali:  la  mano  si  manteneva  più  che 
dritta,  né  i  muscoli  del  lato  radiale  accen- 
navano a  tirarla  in  dentro.  Dopo  pochi  altri 
giorni  la  lesione  era  completameli  te  guarita, 

L'A.  nel  dicembre  successivo,  rivide  l'o- 
perata, condottagli  dal  padre,  contento  del 
risultaraento  ottenuto.  In  corrispondenza 
della  ferita  praticata  vi  era  una  solida  cica- 
trice alquanto  depressa:  l'antibraccio  destro 
più  corto  di  circa  4  cm.  del  sinistro  era 
però  ben  nutrito  e  muscoloso:  la  mano  era 
raddrizzata,  da  laterale  cioè  e  deviala,  era 
situata  in  posizione  terminale  col  suo  asse 
longitudinale  in  contìouazione  dell'asse  me- 
diano dell'antibraccio,  e  si  manteneva 
orizzontale  per  uno  sforzo  di  contrazione 
muscolare  volontaria,  altrimenti  cadeva  in 
pronazione.  Fu  raccomandata  perciò  l'ap- 
plicazione di  un  braccialetto  meccanico  e 
l'uso  del  massaggio  e  delle  correnti  fara- 
diche. Le  quattro  dita  si  muovevano  come 
prima  dell'operazione,  e  l'indice  agiva  da 
dito  opponente. 

L'esito  finale  dell'operazione  ortopedica, 
sebbene  non  fosse  riuscito  perfetto  e  felice, 
secondo  il  piano  ideale  di  correzione  esco- 
gitato, a  cagione  degli  accidenti  occorsi, 
pure  può  dirsi  soddisfacentissimo,  sia  pel 
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riguardo  arto  m  orfico  e  cosmetico  di  una 
manu  riposta  in  forma  econdizioni  normali, 
da  deviala  e  deforme  qual  era,  sia  per  ri- 
spetto .(il.,  ripristinata  funzionalità  fisiolo- 
gica di  essa.  L'A. 
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A.  BENCKISER.  -  Sulla  satura  diretta  delle 
fistole  vesci  co-aterine  dopo  separato  ru- 
teni dalla  parete  della  vescica  (Zeitschr. 
f.  G.b.  il.  Gyn.,  voi.  XXV,  parte  2*). 

Nella  irenica  operativa  delle  fistole  ve- 
scico-u tenne,  ve  scico- utero-  vaginali,  si  ma- 
nifesla  sempre  più  la  tendenza  di  usare  la 
sutura  diretta  come  si  usa  per  le  semplici 
fistole  v  e  seico- vaginali  secondo  i  metodi  di 
Simon  e  di  Bozeuan 

E  di  questa  tendenza  già  Neugehaneh 
diede,  con  cifre,  la  prova. 

I  metodi  consigliati  per  la  cura  delle 
fistole  ve  sci  co-uteri  ne  si  distinguono  in  4 
categorie.  Dette  fìstole  si  possono  cioè  cu- 
rare: I"  indirettamente  con  la  metrocleisi 
o  con  la  colpocleisi;  2°  con  la  sutura  di- 
retta partendo  dal  collo  dell'utero;  3 'me- 
diante sutura  diretta  della  vescica  dopo  di 
aver  separato  l'utero  dalla  parete  posteriore 
della  vescica;  4"  con  la  sutura  diretta  par- 
tendo dalla  vescica. 

La  metroeleisi  perde  a  poco  a  poco  ter- 
reno per  i  risultati  prossimi  e  remoti  che  dà 
e  perché  contraria,  per  riguardo  alla  fun- 
zione genitale,  ai  principii  della  chirurgia 
conservatrice. 

II  metodo  di  Joiibrt,  anche  se  accompa- 
gnato alla  discissione  alla  Simon,  non  è  pos- 
sibile in  tutti  i  casi  e  può  dare,  per  ragioni 
speciali,  altre  complicazioni. 

Gli  ultimi  due  metodi  sono  da  preferire 
e,  se  le  condizioni  locali  permettono,  me- 
glio vale  .'seguire  la  sutura  partendo  dalla 
vagina. 

L'A.  operò  con  questo  metodo  appunto 
tre  donne,  delle  quali  due  con  fistola 
vescico-cervico-vaginale,  una  con  fìstola 
vescico-cervicale.  L'operazione,  che  è  de- 
scritta in  modo  dettagliato  nelle  storie 
cliniche  dei  casi,  é  relativamente  semplice 
quando  l'utero  venga  diviso  dalla  vescica. 

E  la  sc|>araziot>e  dell'utero  dalla  vescica, 
che  si  fa  appunto  come  nella  totale  espor- 
tazione dell'utero  per  eaginam,  è  di  grande 
importanza  non  solo  nei  casi  di  fistole  ve- 
scico- cervicali  ma  anche  in  quelli  di  fistole 
ves.'ico-eervico-  vaginali. 

Nelle  listole  poi  ce rvico -vaginali  é  pra- 
tica buoi  a  quella  di  Jollbt  di  controllare 
la  separazione  con  un  dito  introdotto  in 
vescica  attraverso  l'uretra.  E  necessaria  la 
cruentazione  della  mucosa  vescicale  anche 
nelle  listole  vescico-cervicali.   E  questa  si 


deve  fare  sempre  col  bisturi  curvo  di  Simon. 
La  sutura  è  di  molto  facilitata  dall'introdu- 
zione in  vescica  di  un  tampone  di  garza 
al  iodoformio.  Facendo  delle  leggiere  tra- 
zioni su  questo  riesce  più  accessibile  la 
sutura  sui  bordi  della  fìstola.  I  punii  de- 
vono avere,  quando  ciò  riesca  possibile, 
direzione  trasversale 

È  importante  l'uso  del  catetere  in  per- 
manenza, il  quale  permette  alla  donna  dì 
rimanere  a  letto  senza  che  la  si  debba  poi 
smuovere  e  contemporaneamente  un  con- 
tinuo svuotamento  della  vescica. 

Nei  casi  in  cui  è  indicata  la  metro- o  la 
colpocleisi,  prima  di  tutto  ed  ogni  volta  è 
bene  produrre  arti  fidai  mento  la  menopausa 
colla  castrazione. 

Dolt.  Patullasi  (Parma). 


! 


F.  PREUSCHEN.  -  La  lesione  degli  organi 
centrali  nel  parto  come  causa  della  *  11*- 
laena  neonatornm  ,  iCrti-mlb.  f.  0$*-. 
1891,  n.  0). 

Ultimamente  Gartner  avendo  avuto  re- 
perti bacterio logici  identici  in  due  casi  di 
melaenadei  neonati, defini  la  malattia  come 
infettiva.  Prendendo  argomento  dal  lavoro 
di  G.,  l'A.  in  breve  espone  il  risultato  di 
un  lungo  studio  sperimentale  già  da  anni 
iniziato  sulla  questione. 

L'A.,  dopo  di  avere  accennalo  alle  idee 
diverse  sulla  eziologia  della  detta  malattia, 
espone  le  osservazioni  sue. 

In  un  parto  su  donna  Ipara  di  22  anni, 
venne  fatta  un'applicazione  di  forcipe  alia 
stretto  inferiore,  a  dilatazione  completa.  La 
bambina  che  venne  alla  luce  ben  svilup- 
pata vagì  subito. e  si  presentò  in  condizioni 
affatto  normali.  Nel  2"  giorno  di  vita  ebbe 
repentinamente  vomiti  e  diarrea  sanguigni. 
Poco  dopo  mori. 

Alla  sezione  anatom.  si  trovò  una  ero- 
sione emorragica  sulla  mucosa  dello  sto- 
maco, infarto  emorragico  polmonare  od 
uno  stravaso  sanguigno  abbastanza  estero 
al  disotto  del  tentorium  sopra  l'emisfero 
cerebellare  destro.  Non  furono  t' 


Allora  Pomorski  e  l'A.,  che  studiarono 
insieme  l'argomento,  pensarono  di  fare 
degli  esperimenti  sugli  animali,  eoi  qunli 
ottennero,  producendo  delle  lesioni  unila- 
terali sul  cervelletto,  quasi  costanteme1"0 
delle  emorragie  gastriche. 

In  seguito  l'A.  ebbe  l'opportunità  di  ; 
diare  un  altro  caso  di  melaena  in  cui  si 
avuto  lo  stesso  reperto  necroscopico,  e 
differenza  però  che  in  quest'ultimo  lo  s 
vaso  sanguigno  intercranico  era  localizz 
su  uno  degli  emisferi  cerebrali.  Il  parto 
stato  solo  aiutato  colla  manovra  di  Riti 
Il  bambino,   ben  sviluppato  e  apparei 
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mente  sano,  nel  3"  giorno  di  vita  ebbe  vo- 
miti e  scariche  sanguigne  e  dopo  10  giorni 

Anche  dopo  questo  caso  l'A.  fece  degli 
esperimenti  con  una  tecnica  però  più  rigo- 
rosa. Adoperò  per  l'esperienza  dei  conigli 
di  4-6  settimane.  L'animale  non  veniva  im- 
mobilizzato; solo  era  tenuta  ferma  la  testa 
con  una  mano. 

P.  esportava  nrin  piccola  superficie  ossea 
e  attraverso  al  l'oro,  con  una  siringa  Pra- 
vaz,  iniettava  dello  goccie  di  una  soluzione 
satura  di  acido  cromico. 

Fece  l'A.  60  esperienze  producendo  la 
malattia  ledendo  diverse  parti  cerebrali. 
Egli  avrebbe  osservato  cosi  infarti  emor- 
ragici polmonari  e  stravasi  nello  stomaco 
e  nel  duodeno  non  sempre  concomitanti  e 
che  le  emorragia  sulla  mucosa  dello  sto- 
maco entrano  in  scena  poco  dopo  le  inie- 
zioni (anche  solo  dopo  2  ore  e  mezzo).  Oltre 
cbe  nel  modo  detto.  P.  ottenne  gli  stessi  ri- 
sultati, a  controllo  dei  primi,  facendo  pas- 
sare attraverso  il  foro  craniotomico  dei 
pezzetti  di  spugna  preparata,  di  laminaria 
ed  infine  della  paraffina  portata  a  fusione. 

Consultando  la  letteratura  sull'argomento 
allo  scopo  di  cercare,  nei  casi  clinici,  ap- 
poggio all'  idea  sua,  l'A.  trovò  92  casi,  dei 
quali,  51  seguiti  da  morie.  In  46  casi  fu  fatta 
l'autopsia.  In  soli  5  casi  fu  fatta  la  sezione 
del  cervello.  Tre  volte  furono  trovati  stra- 
vasi sanguigni  cerebrali. 

P.  infine  parlando  del  lavoro  di  Gartnbr 
sull'eziologia  della  melaena  i-redo  che  questi 
abbia  eoll'iniezioue  emtoperitoueale  di  mi- 
crorganismi ottenuto  non  già  il  tipico  qua- 
dro della  malattia  ma  bensì  il  quadro  carat- 
teristico della  peritonite  emorragica. 

Dott.  Patem  *ni  (Parma). 
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WAGNER  Dott.  C.  di  New-York  -  Papillomi 
dei  pilastri  e  dell'ugola  (Xeu-York  mM. 
Jur.tat,  2ó  febbr.  1893). 
1  tumori  papillomatosi  dei  pilastri  e  del- 
l'ugola passano  assai  di  sovente  inosser- 
vati, so  l'esame  della  gola  non  si  facon  ac- 
curatezza, il  malato  si  lamenta  di  disturbi 
ordinari    di    un'  infiammazione    catarrale 
'  '   faringe  e  del   laringe;    l'esame  larin- 
;opico  non  fa  vedere  che  un  po'  d'ipere- 
l.  Però  se  i  detti  sintomi  sono  dovuti 
.  presenza  di   un   tumore,    un  novello 
ne  più  diligente  farà  scoprire  un  pic- 
j  corpo  verrucoso  al  punto  d'unione  di 
i    dei    pilastri    (ordinariamente    poste- 
re)  con  il  palato  molle,  ovvero  Iramedia- 
lente  dietro  la  base  dell'ugola.  A  prima 
A  forse  potrebbe  ossero  preso  per  un 
«cimento  della  mucosa  o  di  un  follicolo 


ipertrofico,  ma  la  sonda  potrà  spostarlo  e 
far  vedere  che  è  fissato  per  mezza  di  un 
peduncolo. 

L'A.  riferisce  nel  suo  lavoro  parecchi 
casi  di  questo  genere. 

L'operazione  è  semplicissima:  abbassala 
la  lingua,  il  tumore  viene  afferrato  con  una 
lunga  pinia  e  tirato  leggermente  in  basso 
e  in  avanti;  il  peduncolo  con  un  colpo  di 
forbice  viene    reciso    nel    punto    d'  inser- 

L'A.  preferisce  questo  metodo  all'im- 
piego del  serranodi  freddo,  col  quale  non  si 
può  asportare  tutto  il  peduncolo,  e  al  galva- 
nocauterio, che  può  bruciare  lo  parti  vi- 
cine, se   il   paziente  fa   dei  bruschi  movi- 

Dott.  F.  Eoim. 


DEBRI  —  La  trasmÌBailiilitn  della  difterite 

(Arcb.  de  med.  et  pharm.  uiilit.,  1893). 

Il  bellissimo  lavoro  del  Dobri  prova  lu- 
minosamente come  la  difterite  sia  trasmis- 
sibile dai  polli  all'uomo  e  viceversa,  e  ci 
ammaestra  sempre  più  ad  essere  guardin- 
ghi e  non  permettere  i  pollami  nelle  vici- 
nanze di  case,  specialmente  nei  cortili,  ove 
spesso  giuocano  i  bambini,  che  trovano  la 
morte  per  avere  avvicinato  dei  polli. 

Il  Debhi  narra  che  una  piccola  epidemia 
difterica  dominava  nella  guarnigione  di 
Sebdou:  l'origine  della  stessa  si  potò  facil- 

I  primi  due  malati  appartenevano  ad  nna 
compagnia  che  aveva  avuto  la  difterite  due 
mesi  prima  in  Nemours.  Da  questi  fu- 
rono senza  dubbio  infettati  altri  due  soldati, 
dei  quali  uno  mori.  Nel  ridotto,  pochi 
passi  lungi  dal  lazzaretto,  si  trovava  un 
cortile  basso  con  pollame,  al  quale  un  in- 
fermiere spesso  dava  da  mangiare.  Dieci 
polli  di  tjuesta  corte  caddero  malati;  essi 
presentavano  placche  grigie-  alle  commes- 
sure del  becco,  sul  palato  e  sulla  faringe; 
le  narici,  dalle  quali  fluiva  un  secreto  ico- 
roso, presentavano  ai  loro  orli  delle  crosle 
gialle,  gli  occhi  erano  gonfi,  le  congiuntive 
coperte  di  un  essudato  denso;  in  breve 
cinque  di  questi  animali  erano  affetti  da 
difterite.  La  padrona  del  cortile,  che  apriva 
il  becco  dei  polli  malati  per  rimuovere  lo 
membrane,  ammalò  anch'essa  di  difterite. 
Nel  frattempo  venne  dal  vicino  El-Aricha 
un  soldato,  che  dovette  essere  trasportato 
subito  al  lazzaretto  e  presto  vi  mori  di 
difterite;  in  quel  tempo  la  difterite  infieriva 
in  El-Aricha  fra  i  polli  che  da  poco  vi 
erano  stati  portati  e  che  durante  il  viaggio 
erano  stati  tenuti  per  qualche  tempo  nel- 
l'infetto cortile  di  Sebdou. 

Dott.  F.  Ec-mi. 
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R.  Accademia  medica  di  Roma 
Adunanza  ordinaria  del  24  giugno  1894 

Pre.ìdeni»:  prof.  DURANTE. 

Dorante.   Presenta  all'assemblea    una 

donna  operata  di  doppia  reiezione  intesti- 
nale. L'inferma  fu  accolta  in  clinica  in  uno 
stato  miserrimo,  poiché  da  quattro  mesi 
soffriva  di  dolori  al  Lasso  ventre;  questi 
dolori,  venuti  quasi  all'improvviso  con 
grandissima  intensità,  erano  andati  poi  sen- 
sibilmente diminuendo,  sino  a  rendersi  tol- 
lerabili: inoltre  20  giorni  prima  di  entrare 
in  clinica  era  stata  colta  da  diarrea  profusa 
ed  ostinata  e  in  pari  tempo  l'inferma  si 
era  accorta  di  un  tumore  nella  fossa  iliaca 
destra.  Infatti  si  constatava  facilmente  la 
presenza  di  un  tumore,  che  occupava  la 
fossa  iliaca  destra  fino  alla  regione  pubica 
sulla  linea  mediana  e  in  alto  sorpassava  il 
livello  della  spina  iliaca  anteriore  superiore 
e  che  si  sentiva  manifestamente  dal  retto  e 
dalla  vagina.  Non  riscontrando  fatti  antichi 
e  vedendo  che  i  disturbi  intestinali  erano 
comparsi  tardivamente,  trovando  un  tumore 
a  lìmiti  netti,  specialmente  in  basso,  poco  do- 
lente, l' A.  pensò  a  un  sarcoma  della  fossa 
iliaca,  diffuso  al  cieco  oppure  a  una  tuber- 
colosi delle  ghiandole  linfatiche  retroperi- 
toneali,  inclinando  più  per  questa  seconda 
ipotesi,  poiché  il  tumore  si  era  fatto  ade- 
rente alla  parete  addominale,  ciò  che  rara- 
mente avviene  pel  sarcoma,  cherimane  ben 
delimitato  e  isolato,  tanto  che  la  sua  enu- 
cleazione riesce  facile  e  completa.  In  ogni 
modo  l'indicazione  ad  un  intervento  c'era  e 
la  prognosi  era  gravo. 

L'A.  praticò  incorrispondenza  del  tumore 
una  incisione  curvilinea  dalla  regione  pu- 
bica obliquamente  verso  l'alto  e  verso  l'e- 
sterno: trovò  che  il  tumore  aderiva  al  peri- 
toneo, all'aponevrosì  del  grande  obliquo  al 
piccolo  obliquo:  escisse  il  tratto  della  parete 
addominale  che  si  era  fatto  aderente  col  tu- 
more e  quindi  cominciò  a  dissccareil  tumore. 
Questo  aveva  contratto  aderente  con  l'ar- 
teria e  colla  vena  iliaca,  col  nervo  crurale, 
dai  quali  bisognò  dissociarlo,  colla  parete 
vescicale  dai  cui  fu  pure  isolalo;  finalmente 
entrò  nel  cavo  peritoneale  e  vide  che  il  tu- 
more impaccava  parecchie  anso  intestinali, 
sicché  dovette  eseguire  una  prima  e  poi  una 
seconda  resezione  di  anse,  dopo  di  che  so- 
lamente gli  fu  possibile  estrarrc  il  tumore. 
Si  trovava  cosi  in  presenza  di  4  bocche  in- 
testinali: s'accorse  che  due  di  esse  erano 
aderenti  a  una  specie  di  mesenterio  che  si 
attaccavaal  inargine  inferiore  dello  stomaco: 
erano  quelli  dunque  due  i 


trasverso;  li  riunì:  gli  altri  due  monconi  ap- 
partenevano ad  un  tratto  del  tenue.  Il  pro- 
cesso dunque  aveva  esordito  nel  colon  tra- 
sverso, sì  era  diffuso  all'omento,  il  quale, 
fattosi  nderenteal  cieco  e  retrattosi,  aveva 
trascinato  in  basso  il  colon  trasverso  e 
aveva  coinvolto  un'ansa  del  tenue. 

Eseguita  [adoppia,  anastomosi  intestinale, 
rimaneva  la  fossa  iliaca  priva  di  peritoneo: 
malgrado  ciò  i  timori  di  possibili  aderenze 
intestinali  svanivano,  poiché  l'atto  opera- 
tivo non  fu  seguito  da  alcun  disturbo. 

Al  2°  giorno  si  cominciò  la  nutrizione  li- 
quida: al  10°  giorno,  scoperta  la  ferita,  si 
trovò  riunita  di  prima  intenzione.  Dopo 
due  o  tre  giorni  si  ebbe  leggero  aumento 
della  temperatura  e  al  13°  giorno,  verso 
l'angolo  esterno  della  ferita  comparve  una 
tumefazione  molle  lluttuante,  che,  incisa, 
diede  esito  a  discreta  quantità  di  pus;  era 
un  ascesso  sottocutaneo  svoltosi  quasi 
senza  reazione  generale  e  senza  sintomi  lo- 
cali: non  si  poterono  fare  colture,  ma  pro- 
babilmente l'infezione  era  dovuta  al  Colo- 
bacillo,  uscito  dalle  anse  dui-ante  le  manovre 
della  resezione  e  Cadmo  fra  i  tessuti. 

Il  tumore  che  FA.  presenta  all'assemblea, 
già  ad  occhio  nudo  si  differenzia  dal  carci- 
noma: trattasi  evidentemente  di  processo 
tubercolare. 

Come  risultato  operativo  può  dirsi  ot- 
timo; l'inferma  è  in  condizioni  generali 
sufficientemente  buone:  mangia,  digerisce 
bene  e  ha  solo  di  quando  in  quando  qualche 
leggera  scarica  diarroica,  dovuta  a  disturbi 
dietetici 

Con  ciò  l'A.  intende  dimostrare  come  i 
tumori  addominali  siano  talora  uno  scoglio 
diagnostico  insormontabile  sìa  per  la  sede 
sia  per  la  natura.  Nel  caso  in  esame  so- 
spettò la  natura  ma  sbagliò  la  sede,  poiché 
non  poteva  pensare  ohe  j 'omento  od  il  colon 
trasverso  fossero  discesi  nella  fossa  ilìaca: 
per  accertare  la  diagnosi  in  tali  casi  non 
v'è  che  l'atto  operativo  e  la  scopertura  del 
tumore. 

Dopo  di  aver  diniusli  aio  alcuni  preparati 
microscopici  di  vasi  sanguigni  invasi  da  tu- 
bercoli, nell'intima  di  una  vena,  Mazzoni 
presenta  alcune  ma  Iute  operate  di  cstiroa- 
zione  dell'utero  per  cancro  e  si  tratti 
sulla  curabilità  di  imesin  malattia.  Egl 
notare  come   nell'ultimo  congresso   d 
Società  italiana  di  Chirurgia  la  discussi 
su  questo  argomento  fu   troppo  avanz 
giungendosi  sino  al  punto  di  esprimere 
voto  perché  nei  casi  con  una  certa  d 
sìone  si  desistesse   dal  trattare  chirurg 
monte  il  cancro,  avendosi  con  troppa  pe 
nacia  le  rapide  recidive.  Egli  è  interv" 


volle  :  alcune  volte  ha 
avuto  recidiva  ;  ma  <■.  lieto  di  sapere  ancora 
in  buoi, e  roinli/, uni  m-.late  operate  nel  '91. 

Le  conni.  che  si  danno  sono  : 

la  diffusione  a!  setto  veseico-uterìco,  la 
diffusioni-  ai  ligamenti  larghi,  causa  di 
fissità. 

La  fissila  dell'ilici.'  però  in  molti  casi 
non  dìpsade  da  difTu  ione,  ma  da  flogosi 
degli  annessi, 

L'A.  anziché  ritenere  un  disastro  l'at- 
tacco dalla  via  -lei  hi  vagina,  lo  erode  un 
atto  opportuno.  Ceno  che  le  statistiche  dei 
chirurgi  tedeirhi  colpiscono:  il  desiderabile 
sarebbe  che  le  inferme  facessero  ricorso  al 
chirurgo  più  sollecitamente  e  che  la  dia- 
gnosi   di  cancro   si  facesse  nell'inizio  del 

Durante.  Ritiene  che  la  possibilità  del- 
l'operazione radicale  e  i  buoni  risultati  si 
hanno  a  cancro  incipiente,  come  per  tutti 
gli  organi. 

Quanto  ai  vantati  successi,  vorrebbe  che 
si  aspettasse  ancora:  egli  ne  ha  4-5  già  da 
cinque  anni,  ma  non  è  sicuro,  perche  altre 
volte  ha  veduto  la  recidiva  tra  i  7  e  gli 
8  anni  dopo  l'atto  operativo,  tanto  da  du- 
bitare se  non  si  trattasse  di  un  nuovo  tu- 
more: però  la  recidiva  locale  e  nelle  ghian- 
dole linfatiche  escludono  il  dubbio.  Egli 
opera  i  cancri  incipienti,  ma  si  ferma  ai 
cancri  fissi,  poiché  le  flogosi  peri  me  tri  ti  che 
contengono  sempre  propaggini  cancerose. 

CifUTOCChi.  Presenta  una  malata  alla 
<|uale  ha  ettirpato  coli' elettroliti  circa  tre- 
mila capelli  impiantali  anormalmente  sulla 
fronte:  il  fatto  importante  si  e  che  non 
residuò  alcuna    nevralgia,   come   avviene 


nell'impiantare  il  polo  negativo  nel  bulbo 
pilifero  e  nel  collocare  il  positivo  in  un 
punto  qualsiasi  del  corpo  :  la  corrente  sì  fa 
agire  finché  al  polo  negativo  non  si  formi 
una  piccola  gocciola  biancastra  delle  di- 
mensioni di  una  testa  di  spillo. 

L'esame  istologico  dimostra,  che  quan- 
tunque non  viene  distrutta  la  papilla,  l'a- 
zione della  corrente  distrugge,  per  lo  svi- 
luppo dell'idrogeno,  le  cellule  della  matrice 
e  delle  guaine:  il  pelo  cade  e  la  ghiandola 
sebacea  scompare,  per  atrofia  successiva: 
b — ertomene  rc-iidua  man  mano  si  occlude 
)  ntan  eamen  le . 
ii»  afillo  illustra  un  caso  di  gravidanza 
iellate  monocorion  con  feto  aneneefalo 
[amniotico  efeto  papiraceo. 
.'A.  dice  della  importanza  del  caso,  che 
eoe  unico    nella  letteratura.    Infatti  la 
sistenza  di  una  gravidanza   doppia  dalla 
ondazione  di  un  solo  ovo  con  due  macule 
rminative,  con  uno  dei  feti  aneneefalo  e 
•ippo   enorme   di   liquido  amniotico,  e 


l'altro  papiraceo,  nonché  la  brevità  note- 
vole del  funicolo  del  feto  mostruoso  e  le 
particolari  alterazioni  riscontrate  alla  inda- 
gine microscopica  formano  un  complesso  di 
fenomeni  fisio-patologici  dì  cosi  rara  eve- 
nienza che  indubbiamente  danna  al  caso 
grande  importanza. 

Si  traila  di  una  giovane  signora  di  27  anni , 
Vpara. 

Nulla  di  notevole  nell'anamnesi;  questa 
ultima  gestazione  fu  degna  di  nota  per  l'e- 
norme, ma  graduale  sviluppo  dell'addome. 
Il  travaglio  s'iniziò  al  nono  mese  circa  e 
non  presentò  nulla  di  speciale,  meno  una 
certa  lentezza  nelle  contrazioni.  Alla  rot- 
tura del  sacco  delle  acque  colò  fuori  una 
enorme  quantità  di  liquido. 

Venne  espulso  un  feto  di  sesso  masco- 
lino, aneneefalo,  del  peso  di  gr.  1130;  il 
cordone  ombelicale  misurava  cm.  29.  Se- 
condamento artificiale  per  notevoli  aderenze 
della  placenta.  Esaminata  questa,  si  trovò 
un  solo  aorion  con  due  aranìos,  uno  dei 
quali  rivestiva  una  piccola  cavità  situata 
vicino  all'orlo  placentare,  piena  di  poco  li- 
quido giallastro,  in  mezzo  al  quale  notavasi 
un  feto  papiraceo,  corrispondente  per  lo 
sviluppo  a  un  feto  trimestre,  compresso  in 
forma  di  mola  di  tearpa,  di  sesso  maschile. 
L'amnìos  della  grande  cavità  col  corion  re- 
lativo erano  enormemente  dislesi  per  l'i- 
dra m  n  ios  cronico.  Nessuna  traccia  dì  ade- 
renze, odi  vascolarizzazione  nella  superficie 
amniotica.  La  faccia  uterina  della  placenta, 
che  é  unica,  si  distingueva  in  due  zone, 
una  delle  quali  gialla  coriacea,  apparte- 
nente alfeto[papiraceo,  l'altra  normale,  ap- 
partenente al  feto  mostruoso.  La  zona  alte- 
rata misura  nel  diametro  trasversale  cm.  8, 
la  normale  cm.  9.  Sulla  superficie  fetale  si 
nota  die  il  funicolo  del  feto  mostruoso  in- 
seriscesi  a  12  cm.  dal  punto  di  separazione 
tra  le  due  zone  placentari  ed  un  notevole 
sviluppo  dei  vasi. 

L'A.  cerca  di  ricostruire  la  storia  dei  fe- 
nomeni morbosi  che  ebbero  luogo  in  questo 
concepimento. 

Anzitutto  rileva  una  certa  rarità  della 
gravidanza  gemellare  monocorion  {e  cita  le 
varie  statistiche);  afferma  che  la  morte  del 
feto,  che  sub!  la  trasformazione  papiracea, 
cagionò  le  lesioni  che  ora  si  nolano  nella 
zona  placentare  a  lui  appartenente,  lesioni 
dovute  a  trombosi  vasale  per  mancata  fun- 
zione e  degenerazione  consecutiva  del  tes- 
suto placentare.  Spiega  la  morte  del  feto 
per  la  connessione  vascolare  esistente  tra 
i  due  distretti  placentari  e  per  la  presenza 
della  cosi  detia  terza  circolazione  (Schatz), 
per  cui  il  feto  più  debole  soggiacque  alla 
lotta  del  fratello  gemello. 

Ma  la  lesione  di  una  porzione  di  placenta 
comune  anche  all'altro  feto  e  la  brevità  del 
funìcolo  di  esso,  nonché  la  soppressione  di 
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un  distretto  placentare  dovettero  aumen- 
tare la  pressione  endovasale  e  cagionare  la 
enorme  produzione  del  liquido  amniotico 
del  gemello  superstite. 

L'A.  rileva  come  l'idramnios  aia  un  ef- 
fetto della  mostruosità  del  feto,  e  in  ispe- 
cial  modo,  come  dagli  studi  del  Luciani, 
dell'assenza  degli  emisferi  cerebrali. 

Esclude  la  sifìlide  net  caso  in  esame,  es- 
sendo le  lesioni  varali  riscontrate  in  esso 
del  tutto  differenti  da  quelle  di  natura  sifi- 
litica. 

Mi  ii  pazzi  ni  riferisce  i  suoi  studi  sul 
mollutco  contagioso  e  sul  natolo  dei  polli. 
Egli  è  giunto  alle  seguenti  conclusioni: 

1°  Il  mollusco  contagioso  dell'uomo  è 
una  forma  patologica  identica  a  quella  del 
vaiolo  dei  polli,  secondo  quanto  hanno  an- 
che affermato  Bollinoer,  Rivolta,  Ppwffer 
ed  altri. 

2°  Le  esperienze  fatte  su  entrambe  queste 
malattie  dimostrano  all'evidenza  la  conta- 
giosità. Il  mollusco  contagioso  dei'  polli  e 
dei  colombi  è  inoculabile  facilmente  in  ani- 
mali sani. 

3°  Gli  animali  infetti  da  mollusco  conta- 
gioso vengono  facilmente  guariti  quando 
si  allontanano  le  cause  che  determinano  il 
propagarsi  della  malattia.  Tali  cause  sono: 

a)  l'umidità; 

b)  il  sudiciume  ; 
e)  gli  insetti. 

4°  Il  parassita  risiede  entro  le  cellule  epi- 
teliali e  produce  la  loro  metamorfosi  re- 
gressiva: il  protoplasma  e  il  nucleo  di  que- 
ste cellule  sono  tanto  più  involuto  quanto 
più  evoluto  è  il  parassita. 

5°  Il  parassita  contenuto  entro  le  cellule 
epiteliali  del  mollusco  contagioso  doi  co- 
lombi si  coltiva  facilmente  sia  in  acqua 
pura  previamente  sterilizzata,  sia  in  acqua 
contenente  sterco  dei  piccioni. 

6°Ilparassitahadue  fasi  di  vita:  una  entro 
l'organismo  in  cui  produce  il  mollusco  con- 
tagioso, l'altra  al  di  fuori: 

o)  Nella  fase  di  vita  entro  l'organismo 
il  parassita  si  riproduce  nella  sua  fase  gio- 
vanile per  gemmazione.  Contenuto  entro 
le  giovanissime  cellule  ciliate  dell'epider- 
mide, riesce  facilmente  a  passare  nelle  vi- 


cine prodotte  dallo  strato  cilindrico  e  quindi 
propaga  l'infezione  nell'epitelio. 

b)  La  sua  forma  adulta,  rappresentata 
da  quella  forma  che  .'■  conosciuta  sotto  il 
nome  di  corpuscolo  drì  mollusco  conta- 
gioso, non  è  più  capace  di  riprodurre  entro 
l'organismo  il  mollusco  stesso. 

e)  Gli  esperimenti  d'inoculazione  solo 
allora  riescono,  quando  cioè  si  faccia  una 
incisione  sulla  pelle  colla  quale  si  mettano 
a  conlatto  le  forme  giovani  con  altre  forme 
giovani.  Altrimenti  il  risultato  è   negativo. 

d)  1  corpuscoli  del  mollusco  conta- 
gioso, caduti  nella  terra  e  mangiati  con 
essa  dagli  insetti  (Blaps,  Blatta,  etc),  si 
riproducono  entro  le  cellule  epiteliali  del- 
l'intestino di  questi,  dando  ungine  a  delle 
spore.  Queste,  cadute  cogli  storcili  nel  ter- 
reno, propagano  la  malattia  agli  uccelli. 

6"  Il  mollusco contagiosoèaccompagnato 
da  notevoli  degenerazioni  delle  cellule  epi- 
teliali. Queste  sono; 

a)  Produzione  di  eleidina  in  quantità 
molto  superiore  all'ordinaria; 

b)  Distruzione  di  cellule  epiteliali  sane 
o  infette  per  opera  di  leucociti  penetrali  fra 
le  cellule  epiteliali  in  maggior  numero  che 
allo  stato  normale. 

7°  11  parassita  del  mollusco  contagioso 
non  appartiene  agli  sporozoi.  Esso  non 
produce  corpuscoli  falciformi,  che  sono  ca- 
ratteristici delle  gregarine  e  dei  coccidi. 
Con  grande  probabilità  è  un  fungo  appar- 
tenente alla  famiglia  delle  Chi tridiacee,  eia 
fase  di  vita  entro  le  cellule  epidermoidali 
ha  avuto  il  nome  di  fpiteliomyce*  Rit.,  e 
quella  entro  le  cellule  dell'intestino  degli 
insetti  11  nome  di  Chytri/diopsU  toeius 
Aimé  Schn. 

Campana.  Ringrazia  ]ier  l'indirizzo  scien- 
tifico dato  alla  soluzione  della  questione. 
Per  le  note  obbiettive  ha  sempre  pensato  a 

!  parassiti,  quantunque  recentemente  si  vo- 
esse  tornare  all'antico,  interpretando  i 
corpi  endocellulari  come  prodotti  degene- 
rativi. I  preparati  per  indurimento  non 
sono  affatto  dimostrativi:  infatti  gli  esami 
a  fresco  danno  un  reperto  differente  da 
quello    dei    preparati    per   indurimento,    il 


ohe  è 


molti  e 

Doti.  O.  : 


Roma,  15  agosto  1894.  Voi.  i-C.  (Fase.  9). 
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(Dove    nefropaesla  —  eatte   nefrotomia  —  duo   nefrectomie) 

pel  prof.  Q.  BAZZONI 
CMrarte  primario  In  B.  alenimi  In  Lateruo 


Fra  le  750  inferme  da  me  operate  nella  Sezione  chirurgica  ginecologica  dell'ospe- 
dale San  Giovanni,  durante  il  periodo  compreso  dall'aprile  1891  all'aprile  1894  se 
ne  notano  18  con  malattie  renali,  che  reclamarono  un  intervento  chirurgico,  e  che 
■ssono  riunirsi  in  tre  gruppi. 
Nel  1°  gruppo  figurano  casi  di  reni  caduti,  ìa  cui  fissazione  fu  eseguita  con  uno 
•cìale  processo  :  nel  2°  sette  operate  di  nefrotomia  lombare  per  indicazioni  diverse, 
•el  3°  due  casi  di  nefrectomie.  E  se  a  questi  si  uniscono  altri  tre  infermi  operati 
■a  pratica  privata  si  ha  il  numero  complessivo  di  18. 

L'importanza  e  la  rarità  di  alcune  di  queste  osservazioni,  e  gli  ottimi  risultati 
tenuti,  mi  hanno  determinato  a  riunirle  nella  presente  comunicazione, 


tl  poLioLimco 


1°  Gruppo  —  Reni  mobili. 


il 

d«U>MtiadA 

Duonon 

im„.„™. 

1 

860 

Donna  di  casa 
anni  26 

Rene    destro    mi- 
grante. 

Nefropessia  col  pro- 
cesso    MtlZONI. 
(38  -  I  -  94) 

Guarigione 
(17-11-84) 

Il    rene    e    fisso,    e. 
palpando    la   re- 
gione  re  naie,    se 
ne  avverte  appe- 
na il  polo  inferio- 
re,   le    sofferenze 

a 

737 

Donna  di  casa 

anni  84 

Rene    destro    mi- 

Nefropessia  ìd.  .  . 
(19- Vili -98) 

Guarigione 

(6 -IX -93) 

Rene  Arso  nella  re- 
gione fisi  ologi'^a. 
(4 -III -94) 

Dopo   violenta    ca- 
duta da  camma, 
dolori,  nausee,  ed 
il  rene  e  di  nuovo 
caduto. 

8 

786 
Anni  87 

Rene    destro    mi- 

Nefropessia  id.  .  . 
88 -III -98) 

Guarigione 
(7  -  VII  -  93) 

Guarigione  per  pri- 
(6  -X  -  *») 

« 

738 

Rene  sinistro  mo- 
bile. 

Nefropessia  id.  .  . 
(6 -IX-  93) 

Iteli»  fisso  nella  re- 
gione   fisiologica. 

b 

eio 
Lavandaia 

anni  &u 

Rene  destro  caduto 
e  mobile. 

Nefropessia  id.  .  , 
(l-IX-92) 

Guarigione  per  pri- 
(39  -IX  -93) 

Rene  fisso  nella  po- 
sizione fisiologi  «i. 

6 

344 
Anni  34 

Rene   destro    mo- 
bile. 

Nefropessia  id.  .  . 
(87  -  VII  -  93) 

(87-VflI-tt) 

7 

Sarta 
anni  46 

Rene  destro    mo- 
bile. -  Mobilita 
recidiva  a  pre- 
gressa nefropes- 

Nefropessia  id.  ,  . 
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I  diversi  processi  di  nefropessia  conosciuti  possono  considerarsi  informati  a  questi 
tre  concetti  operatori: 

ti)  suturare  il  tessuto  cellulo  adiposo  alta  ferita  lombare  (Hahn)  ; 
b)  comprendere  nella  sutura  non  solo  il  tessuto  cellulare,  ma  anche  la  capsula 
fibrosa  (Bassini); 

e)  fare  aderire  alla  ferita  lombare  una  parte  della  sostanza  parenchimale  del 
rene,  privandola  della  capsula  fibrosa  (Guyon-Tuffier). 

Gli  altri  processi  conosciuti  non  sono  che  variazioni  alla  attuazione  di  questi 
concetti,  ma  certamente  suggeriti  dagli  insuccessi  e  dalle  recidive  verificatesi. 

Nello  studiare  i  vari  mezzi  e  processi  di  fissazione  di  organi  spostati  special- 
mente riguardo  ai  reni  ed  all'utero,  mi  sono  convinto,  che  il  successo  non  è  solo  in 
dipendenza  del  modo  di  fissare,  ma  che  su  di  esso  agiscono  altri  fattori,  quali  ed  il 
mozzo  di  sutura  e  lo  stato  anatomico  dell'organo  che  si  vuol  fissare. 

In  tesi  generale  io  ritengo,  che  per  tutti  i  casi  in  cui  un  organo  spostato  vuol 
rimettersi  e  farsi  restare  nella  posizione  che  gli  si  dà,  il  materiale  di  sutura,  che  non 
si  riassorbe,  mostra  la  sua  superiorità  su  quello,'  che  in  epoca  più  o  meno  lontana  è 
destinato  a  scomparire  :  e  ciò  vale  anche  per  le  operazioni  che  dispongono  a  pos- 
sibili rilasciamenti  di  cicatrici,  a  formazioni  di  ernie,  ecc. 

Tenendo  conto  de'  varii  fattori  di  successo,  io  ho  cercato  nel  mio  processo  dì 
nefropessia  i  vantaggi  della  seconda  e  terza  maniera  di  fissare  il  rene  caduto,  la- 
sciando da  parte  la  prima  maniera  come  la  più  infedele,  e  per  tale  riconosciuta  dal 
suo  stesso  inventore. 

Ed  ecco  come  io  soglio  praticare  la  nefropessia. 

Nella  regione  lombare  io  pratico  una  incisione  lievemente  concava  in  basso  ed 
all'esterno,  e  che  costeggia  la  massa  sacro  lombare:  approfondando  l'incisione  apro 
l'interstizio  muscolare  spostando  all'esterno  o  all'interno  il  nervo  ileo  inguinale. 

Fatta  l'emostasi  e  ridotto  il  rene  per  opera  di  un  assistente,  scollo  la  capsula 
cellulo-adiposa  fino  a  scoprire  la  capsula  propria  del  rene. 

Sulla  faccia  posteriore  del  viscere  pratico  con  il  Paquelin  o  con  il  bistori  due  in- 
cisioni trasversali  riunite  nel  mezzo  da  una  verticale  I. 

I  Mimilo  così  due  lembi  di  capsula  fibrosa  che,  distaccati  per  una  certa  esten- 
sione, lasciano  allo  scoperto  il  parenchima  renale. 

Se  la  capsula  è  spessa  ed  il  rene  in  buone  condizioni,  il  distacco  avviene  nel 
modo  più  semplice;  se  il  rene  è  congestionato,  si  ha  un  trasudamento  sanguigno  che 
cede  ad  una  breve  compressione  con  un  baltuffolo  molto  caldo.  Fisso  allora  con  due 
o  tre  punti  per  lato,  i  due  lembi  capsulari  nel  limite  dello  scollamento  alla  lamina 
profonda  dcll'aponevrosì  lombare,  con  avvertenza  di  non  comprendere  il  nervo  nel 
passaggio  delle  anse.  Vengo  man  mano  internando  .il  tessuto  cellulo  adiposo,  che 
cerca  di  far  ernia,  e  compiendo  la  sutura,  che  ritrae  i  lembi  capsulari,  lascio  allo  sco- 
>erto  quanto  più  è  possìbile  del  parenchima  renale. 

Cosi  operalo,  il  rene  è  già  ben  fisso,  ed  i  suoi  movimenti,  che  nelle  profonde  in- 
spirazioni o  nei  conati  di  vomito  lo  fanno  talvolta  rassomigliare  ad  una  spola  da 
essitori,  sono  arrestati  completamente.  Sul  parenchima  corticale  di  esso,  che  si  vede 
limitato  dai  punti  di  sutura,  adatto  quindi  i  tessuti  soprastanti,  che  riunisco  con  su- 
ine profonde  e  superficiali. 

Solo  in  qualche  rara  occasione  pongo  nell'angolo  inferiore  della  lesione  una  stri- 
scia di  garza  iodoformica,  che  tolgo  al  quarto  o  quinto  giorno. 
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Le  mie  operate  (12)  sono  guarite  tutte  indistintamente  per  pi-imam,  ed  alcune 
riosservate  in  epoche  diverse,  mostrarono  che  il  rene  era  ben  fermo,  le  sofferenze 
«comparse,  ed  all'esame,  per  quanto  accurato,  riusciva  difficile  e  talvolta  appena 
possibile,  giungere  a  palpare  più  che  il  polo  inferiore  del  viscere. 

Quest'ultimo  fatto  io  noto,  non  già  perchè  ritenga  giustificato  il  concetto  di  al- 
cuni operatori,  che  vogliono  fissato  il  rene  il  più  alto  possibile,  ponendosi  perfino 
nella  necessità  di  resecare  le  costole  e  nel  pericolo  di  aprire  la  pleura  ;  né  perchè  io 
creda  commendevole  l'altro  sistema  di  fissare  il  rene  ovunque  si  trovi;  ma  per  af- 
fermare un  concetto  più  generale,  che  cioè  debba  pure  cercarsi  il  ricolloeamento 
dell'organo  il  più  che  sia  possibile  nella  sua  primitiva  postura  fisiologica,  senza  però 
quelle  esagerazioni  operatorie  di  cui  tante  volte  si  fa  abuso. 

E  col  mìo  processo  mentre  mi  ritengo  lontano  da  questo,  raggiungo  il  medesimo 
intento,  che  altri  si  prefigge,  giudicando  che  alla  mobilità  più  che  alla  ectopìa  renale 
debbano  ascriversi  le  sofferenze  sentite  da  tali  infermi. 

La  operazione  può  dirsi  innocua  e  gli  esami  ripetuti  sulle  arine,  non  ci  hanno 
finora  dimostrato  alterazione  alcuna,  e  nemmeno  quelle  tracce  dì  albumina  tanlo 
facili  ad  osservarsi  dopo  la  narcosi  cloroforraica.  (Alessandri-Sironi  :  Alti  dell'Acca- 
demia medica). 

Osservazione  I.  —  Rene  deatro  migrante  -  Nefropessia  con  processo  speciale. 

T.  M.  (Scheda  N.  860)  anni  26,  maritata  senza  prole. 

I  disturbi  rimontano  ad  un  anno  fa,  e  coincidono  con  dolori  intensi  alla  ragione  lombare 
deatra  con  irradiazione  ali  'ora  bellico,  che  si  esacerbano  nella  posizione  eretta  e  din 
fino  a  cessazione  completa  nella  posizione  supina. 

L'esame  della  inferma  ci  rivela  un  rene  caduto  e  mobile  a  destra  come  causa  < 


Operala  il  26  gennaio  1894  con  il  descritto  processo  di  nefropessia. 
Il  2  febbraio  si  tolgono  i  punti,  ed  il  17  detto  lascia  l'ospedale  in  ottime  condizioni. 
Il  rene  é  fisso  e  palpando  la  sua  regione  si  avverte  appena  il  polo  inferiore  sotto  la  12" 
costola. 

Osservaci one H.  —  Rene  destro  mobile  -  Nefropessia. 

F.  T.  (Scheda  N.  727).  Donna  dì  casa,  di  anni  34.  Un  solo  parto,  indi  7  aborti. 

Da  quattro  anni  dopo  uno  sforzo  per  sollevare  un  mobile,  dolore  intenso  al  fianco  de- 
stro, ad  intervalli  irregolari,  vomito,  stipsi,  dolori.  Rene  mobile  a  destra. 

19  luglio  1893.  -  Nefropessia.  -  La  capsula  fibrosa  sottilissima  porta  con  s£  piccole  par- 
ticelle di  sostanza  corticale  che  appare  molle  e  friabile.  Tanto  la  capsula  fibrosa  che  il  pa- 
renchima si  lacerano  alla  menoma  trazione  perciò  alla  tecnica  descritta  aggiungo  un  punto 
che  attraversando  il  parenchima  renale  avvicini  la  sostanza  decorticata  del  rene  alla  breccia 
lombare.  Sutura  a  piani. 

AI  5"  giorno  si  forma  un  piccolo  tramite  all'angolo  inferiore  della  ferita  che  tarda  a 
chiudersi. 

Dopo  30  giorni  viene  dimessa  essendo  le  sofferenze  scomparse,  ed  il  rene  in  [■■■-■■  '"' 

Osservatone  HI.  —  Rene  destro  migrante  -  Nefropessia. 
Nefropessia.  —  B.  A.  (Scheda  N.  726)  di  anni  37,  mestruata  a  15.  Sempru  u 
roica,  coniugata  a  24.  Tre  aborti  e  quattro  parti  normali 

(*)  Il  *  mtrzo  1891  viene  all'ospedale  dopo  una  violenta  caduta  da  carrozza,  riavverte  dolori 
sinistro,  nausee  e  conati  al  vomito,  Il  rene  è  risceso  e  si  sento  aocpesg  come  ad  un  peduncolo. 


Ultimo  aborto  4  mesi  addietro.' A  quest'epoca  rimontano  le  sue  sofferenze.  Senso  di  stt- 
rameuto  e  di  peso  nelle  regioni  renali  massime  a  destra  che  si  esacerbano  nella  stazione 

Frequenti  nausee  e  tendenza  al  vomito.  Urine  normali,  minzione  frequente.  Esame  gi- 
necologico negativo.  Rene  destro  caduto,  mobile,  facilmente  riducibile. 

Nefropessia  li  38  marzo  1893.  In  secondo  tempo  da  un  punto  della  cicatrice  ulceratosi 
fuoriesce  un  filo  di  sutura.  Esce  guarita  li  7  maggio  1893. 

Osservazione  IV.  -  Rene  einittro  mobile  -  Nefropettia. 

C.  G.  (Scheda  N.  723)  di  anni  44.  Un  mese  fa,  sollevando  un  forte  peso,  avverti  fiero 
dolore  alla  regione  lombare  sinistra. 

Da  quest'epoca  senso  di  peso  e  talvolta  dolore  acuto  massime  nella  stazione  eretta;  do- 
lore che  svaniva  con  la  posizione  orizzontale.  Il  dolore  s'irradia  talvolta  al  torace  ed  alla 
sprilla  sinistra.  Si  constata  il  rene  sinistro  ampiamente  mobile. 

Li  6  settembre  1893.  Nefropessia.  Guarigione  per  primam.. 

Li  6  ottobre  dimessa  dallo  spedale.  Scomparsa  completa  delle  sofferenze 

Il  rene  e  fisso  nella  sua  regione  fisiologica. 

Osservazione  V.  —  itene  dentro  caduto  e  mobile  -  Nefropeisia. 

S.  F.  (Scheda  N.  310)  anni  56,  lavandaia,  maritata  a  22  anni.  6  parti  fisiologici.  14  anni 
addietro  dopo  violento  sforzo  ebbe  emalemesi  ed  enteroraggia. 

Da  tre  anni  senso  di  peso  all'addome.  Alla  palpazione  della  regione  ipocondriaca  e  lombare 
destra  si  riscontra  che  un  corpo  reniforme  sfugge  sotto  le  mani  e  si  respinge  in  alto  sotto  l'ipo- 
condrio. Cercando  dì  spingere  verso  la  fossa  ilìaca  questo  rene  caduto,  le  sofferenze  si  ac- 
centuano ;  riconducendolo  in  alto  scompaiono. 

I*  settembre  1892.  Nefropessia.  Decorso  normale  per  primam. 

L'inferma  lascia  l'ospedale  il  29  dello  stesso  mese.  Il  rene  è  nella  posizione  dì  fissazione. 


Osservazione  VI.  —  Rene  detiro  mobile  -  Nefropettia. 
C.  F.  (Scheda  N.  244),  di  anni  34.  Menstrui  irregolari  e  solo  al  22*  anno. 
Da  4  annr  dolore  vìvo  e  fìsso  nella  regione  renale  destra;  dopo  stazione  eretta  prolungata 
senso  molesto  di  stiramento  e  di  peso.  L'esame  della  regione  rileva  che  il  rene  destro,  nor- 
male per  volume  e  por  forma,  scende  fin  verso  la  fossa  iliaca,  e  può  facilmente  esser  ricon- 
dotto in  alto.  Sofferenze  molto  diminuite  nella  posizione  orizzontale.  Dopo  un  giorno  di  ri' 
poso  scompaiono  completamente. 

Li  27  luglio  1892,  nefropessia.  Praticala  l'incisione  delle  parti  molli,  il  rene  si  presenta 
flesso  sui  proprio  ilo,  in  modo  che  questo  si  presenta  all'incisione  lombare.  Riposto  in  posi- 
i ."  in;  fisiologica  viene  fissato  nel  modo  descritto.  Una  strìscia  di  garza  jodoformica  nell'an- 
golo inferiore  della  ferita.  Urine  normali  per  qualità,  quantità  e  frequenza  dì  emissione. 
Al  !"  giorno  si  toglie  la  garza,  al  10"  la  sutura  esterna.  11  27  agosto  lascia  l'ospedale  senza 
più  risentire  alcuna  sofferenza- 
li  descrìtto  processo  di  nefropessia  mi  ha  corrisposto  anche  in  un  caso  di  rene 
mobile  recidivo. 

Osservazione  VII.  —  Rene  dettro  mobile-  Nefropettia. 

A.  C,  (scheda  n.  571),  sarta,  eia  46  anni,  maritala,  10  parti  fisiologici,  l'ultimo  da 
uni. 

A  quest'epoca  rimontano  i  disturbi.  La  inferma  slessa  palpava,  duranta  la  stazione 
Lia,  un  corpo  lìscio  rotondeggiante  nel  mesogastrìo  di  destra.  Soffriva  dolori  intensi  che 
a  regione  lombare  destra  s'irradiavano  alia  coscia  corrispondente.  Negli  accessi  diminuì- 


386  a  policlinico 

vano  sensibilmente  le  orine  per  tornare  abbondanti  dopo  calmati  i  dolori  con  la  posizione 
supina. 

Operata  già  una  volta  di  nefropessia  nella  Clinica  chirurgica,  la  rioperai  con  il  mio  pro- 
cesso. Trovai  relitti  di  suture  della  capsula,  di  suture  che  attraversavano  la  sostanza 
corticale  e  ad  onta  di  lutto  questo  il  rene  ricaduto  nella  fossa  iliaca  portante  seco  le  adesioni 
tramutate  in  lunghe  lacinie  connettivali.  Escisse  queste  neoformazioni  feci  i  lembi  capsulari 
o  li  fissai;  ma  il  rene  non  restava  fissato  in  modo,  che  pienamente  mi  tranquillizzasse,  ed 
aggiunsi  un  punto  profondo  parenchima^,  che  mi  avvicinasse  il  parenchima  corticale  alla 
ferita  lombare. 

Il  successo  immediato  fu  soddisfacente,  e  dopo  due  mesi  il  rene  si  manteneva  nella  re- 
gione di  fissazione. 

Osservazione  Vili.  —  Sene  tinittro  migrante  -  Ncfropettia. 

E.  M.,  di  anni  65,  tessitrice.  (Scheda  n.  906). 

Entra  Dell'ospedale  il  2  marzo  1864.  Nulla  d'interessante  nell'anamnesi.  In  rapporto 
alla  presente  malattia  la  melata  dice,  che  circa  un  mese  e  mezzo  prima  del  suo  ingresso 
nello  spedale  senza  cause  apprezzabili  incominciò  a  risentire  frequente  bisogno  di  urinare. 
La  minzione  si  fece  a  poco  a  poco  assai  dolorosa  e  l'urina  emessa  era  torbida  e  di  odore 
cattivo. 

Pochi  giorni  dopo,  permanendo  sempre  gli  stessi  sintomi,  l'urina  si  fece  sanguinolenta 
ed  una  sera  la  malata  presa  quasi  all'improvviso  da  lipotimia,  emise,  una  grande  quantità  di 
sangue  fluido  dal  la  "vescica.  Il  flusso  sanguigno  si  mantenne  anche  nei  giorni  successivi,  ma 
in  minor  quantità.  In  queste  condizioni  fu  ricevuta  nell'ospedale. 

Fu  praticato  un  abbondante  lavaggio  della  vescica  e  l'acqua  che  si  ritraeva,  era  sempre 
tinta  di  sangue  e  nel  principio  veniva  commista  a  grumi  sanguigni. 

L'esame  dell'urina  non  fa  rilevare  che  la  presenza  del  sangue  e  piccola  quantità  di  albu- 
mina: del  resto  nulla  di  anormale.  Lo  stesso  risultato  dà  l'esame  microscopico. 

Il  sondaggio  della  vescica  fa  percepire,  in  ispecie  posteriormente,  una  ipertrofìa  della 
muscolare  e  un  ingrandimento  della  cavità.  Non  ricavando  da  tutto  ciò  criteri  sufficienti  per 
spiegare  la  perdita  del  sangue  nella  vescica,  cloroformizzata  l'inferma  si  procedette  alla 
dilatazione  dell'uretra  per  mezzo  dei  coni  di  Hegar,  e  ottenuta  una  dilatazione  sufficiente, 
si  fece  l'esame  digitale  del  cavo  vescicale,  che  riuscì  negativo. 

Esaminate  le  regioni  renali  si  trovò  il  rene  sinistro  caduto  nella  fossa  iliaca  dello  stesso 
lato,  duro,  bernoccoluto,  che  però  poteva  con  facilità  ridursi  nella  sua  sede  fisiologica. 
Dietro  l'esame  negativo  della  cavità  vescicale,  ritenendo  che  la  caduta  del  rene,  potesse 
essera  la  causa  della  perdita  sanguigna,  si  stabili  di  praticare  la  fissazione  del  rene  c.-iduto. 

L'operazione  fu  praticata  l'8  marzo  1894. 

Che  lo  spostamento  del  rene  sinistro  fosse  la  causa  della  perdita  sanguigna,  lo  prova 
il  fatto,  che  appena  fissato  il  rene  la  emorragia  cessò  completamente,  né  più  è  ricom- 
parsa. 

Osservazione  IX.  —  Rene  destro  mobile  ■  Nefropestia. 

F.  N.  (Scheda  clinica  950),  di  anui  41. 

Ha  la  madre  morta  in  parto,  ed  il  padre  in  età  avanzata  di  bronchite.  Fu  menstruala 
a  12  anni,  maritata  a  24.  Partorì  una  sola  volta  a  40  anni.  Dal  30°  anno  in  su  ■■■  andata 
soggetta  a  degli  accessi  caratterizzati  da  senso  di  vampe  in  faccia,  rossore  sulle  gote,  u 
nodo  alla  gola,  tremore  degli  arti,  6  discreta  bevitrice,  e  soffre  abitualmente  di  stips. 
Otto  mesi  addietro  fu  sotto  la  nostra  cura  per  endometrite  purulenta  e  metri  te  parencliima- 
lusa  cronica.  Di  questa  affezione  guarì  in  un  mese  circa.  Tornata  a  casa  dojio  avere  comin- 
eiato  di  nuovo  a  lavorare,  notò  dei  dolori  a  cinta  che  dalla  regione  lombare  si  estendevau 
in  avanti  verso  l'ombellìco.  Tornata  da  noi  specialmente  perché  è  presa  spesso  da  sinton. 
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di  deliquio  è  stato  constatato  che  il  rene  destro  non  trovasi  nella  sua  sede  normale,  ma  in 
bn-sso  verso  la  cresta  iliaca,  è  spostabile  e  grosso. 

Ritenendo  i  disturbi  in  relazione  eoo  la  ectopia  renale,  il  6  aprile  1894,  previa  oloronar- 
cosi,  si  pratica  la  nefropassia.  Il  rene  è  un  poco  grosso,  iperemico.  Incisa  e  suturata  la  cap- 
sula nel  modo  descritto  si  mette  una  piccola  lista  di  garza  iodoformio»  nell'angolo  inferiore 
della  ferita. 

Al  quinto  giorno  si  toglie  la  garza  iodoformica  e  fuoriesce  poco  liquido  sanguinolento 
commisto  a  grasso  emulsionato  (l'inferma  ha  il  pannicolo  adiposo  enormemente  sviluppato). 
Ciò  nonostante  si  ottiene  guarigione  per  primam  ed  il  giorno  22  aprile  si  toglie  Ogni 
medicatura  (*)■ 

3°  Gruppo  —  Nefrotomie. 


il 

ss." 

Numero 
d*n»K*e<U 

UIMMM 

*,.— . 

—  «— 

— — 

10 

796 
1  onladina 
anni  38 

Ascessi    pa  ronchi- 
meli   del     rene 
destro  mobile. 

Fissazione  del  re- 
ne col  processo 
Mazzoni.  Nefro- 
tomia lombare. 
(3S  -  IV  -  98) 

Guarigione     com- 

(19-VIH-98) 

L'inferma  torna  nel 

mese    di     agosto 
con    una    fistola 
urinoea. 

Si     cauterizza     ool 
Paquelin. 

11 

Studente 
anni  18 

1  drop  ione  frosi  a  si- 

Nefrotomia  lomli.i- 
r».      Za  (Tarn  unto 
oon  garza  iodo- 
formica. 

Guarigione 

Guarigione  compi. 

» 

739 

780 

[  ■  mia  di  casa 

anni  81 

ConiTf'zioni  uriche 

le  destra. 
Pielite. 

Nefropesiua 
Nefrotomia    lomb. 

(IH -111 -li») 

Guarigione 
(20  -  V  -  WS) 

Rene  Bbbo  ed  indo- 
lente. 
(S9-IU-M) 

18 

Idropici  m*  fi-osi     in 
rene  mobile,  uni- 
Calcolo  delt'ure- 

Nefrotomia  lomba- 
re, previa  fissa- 

(16 -IV -98) 
Estrazione    di    un 
calcolo  ureterico 
con    islru  mento 
speciale .     dalla 
via  lombare. 
(V  FIgir.) 

Guarigione 

Guarigione  compi 
Condizioni  generali 

eccellenti. 
Riveduta    l 'inferma 
nel     maggio    94, 
presenta  un  pic- 
colo seno.  Se  ne 
estrae   un    punto 
di  sutura.  Guari- 
gione completa. 

(*)  Dopo  la  presentazione  di  questo  lavoro  ho  operato  con  lo  stesso  processo  di  nen-opessls  altri  quattro 
ni   !■  rtri  caduti. 

L'Olito  operatorio  È  stato  come  negli  altri  molto  soddisfacente. 

IO»)  A.  H.  (Scheda  n.  940).  -  li-)  F.  N.  (Scheda  n.  950).  —  1*-)  fl.  H.  (Scheda  n.  954). 

La  13*  C  11.  (Scheda  n.  970)  hi  operata  il  giorno  10  giugno  1894  alla  presenza  del  prof.  Durante  che  volle 
.orare  di  una  sua  graditissima  visita  la  nostra  sezione  chirurgica. 
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B.= 

Numero 
dalli  «chedn 

DllMDII 

Esito  ouaorono 

_„_ 

14 

vn 

Domestica 
36  anni 

Calcolosi  del  rene 

sinistro.  Ascesso 

para  ne  fri  tiro. 

Pione  (rosi. 

Pleurotomia  ed  in- 

framma. 
li  -  Vili  -  92) 
Nefrotomia  lomba- 
re secondaria. 
(8 -IX -92) 

Guarigione.    Resi- 
dua una  fistola 
con    tendenza  a 
chiuderai. 
(81  -  VII  -  98) 

l'crl'-lt.'i  Kiiai-ii/ifuiM 
l.p  ultime  notiiie 
dell'inferma  assi- 
bile  guarigione. 

15 

Sacerdote 
anni  BO 

Idropionefrosi     da 
calcolo  renale 

sbocco  pelviure- 

Nefrotomia    lomb. 
(U-IV-98) 

Estrazione     in     S* 
tempo  di  un  cal- 
colo bilobato  pel- 
vi-ureterico. 
(18  -  Vili  -  98) 

Guarigione.  Rima- 
ne   una    fistola 

(ìiiartjriniu»   compi., 

anchecl  rollìi  (ìh(.i|;i. 

(XI.  98) 

1G 

985 

Contadina 

anni  4» 

Calcolosi  renale. 
Ascesso  parane  Iri- 
da   ulcerazione 

del  diaframma. 

Nefrotomia  lomb. 

Estrazione  di  cal- 
coli voluminosi. 
dai    bacinetti   e 
dalla  pelvi.  Dre- 
naggio della  rac- 
colta purulenta. 

Guarigione 

Residua  una  liatula. 

In  questo  gruppo  figurano  sette  osservazioni  di  nefrotomia  per  indicazioni  diverse, 
ma  praticate  sempre  dalla  via  lombare  e  tutte  seguite  da  guarigione. 


Osservazione  X. 

-  Guarigione. 


-  Ascessi  parenchimali  del  rene  destro.  —  Nefrotomìa  lombari 


Era  slata  due  mesi  innanzi  ricoverata  nell'ospedale  (reparto  del  prof.  Ferraresi) 
per  febbri  malariche,  dalle  quali  guarì  rapidamente.  Presentava  inoltre  i!  rene  destro 
caduto  e  mobile. 

Invitato  dal  mio  collega  a  vedere  la  sua  malata,  consigliai  la  fissazione  del  rene, 
giacche  i  dolori  lombari,  sempre  maggiori  a  destra,  de'  quali  la  maiala  si  lamentava 
specialmente  dopo  prolungato  lavoro,  mi  sembravano  dovessero  essere  in  rapporto 
con  l'ectopia  renale. 

Il  rene  caduto  era  lievemente  ingrossato,  liscio,  indolente  e  si  riportava  con  tutta 
facilità  nella  sua  regione  fisiologica.  Ma  l'inferma  non  condivise  il  mio  parere,  e 
tornò  alla  campagna. 

In  seguito  tornò  all'ospedale,  perchè  alle  febbri,  nuovamente  insorte,  si  ora 
aggiunto  un  gonfiore  dolente  nel  fianco  destro. 

Il  male  era  cominciato  tre  giorni  innanzi  con  brivido  intenso,  febbre  alla,  ci 
durò  48  ore  circa  e  che  diminuì  alquanto  con  un  profuso  sudore,  ma  non  cessò  m; 
cmpletamente.  L'inferma  richiamava  l'attenzione  sul  suo  fianco  destro.  AH'esair 
obbiettivo  sì  scorge  una  intumescenza  nella  regione  ipocondriaca  destra  della  grai 
dezza  di  un  mezzo  arancio  di  figura  piramidale  a  base  verso  le  costole  e  l'apice  ir 
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direzione  della  spina  iliaca  anteriore  superiore.  Pelle  di  colorito  normale.  Alla  pal- 
pazione si  ha  superficie  liscia,  tesa,  fluttuante,  limiti  ben  delimitati  e  più  estesi  di 
quanto  appariva  alla  soia-ispezione,  cioè  :  in  alto  al  disotto  dell'arco  costale,  in  avanti 
alla  linea  parasternale,  in  sotto  a  tre  dita  dalla  spina  iliaca  ant.  sup.  ;  posteriormente 
si  confonde  nella  regione  dei  lombi.  Il  colon  è  spinto  in  avanti,  il  fegato  si  delimita 
esattamente  nel  suo  margine  inferiore.  L'insieme  dell'intumescenza  è  quello  di  un 
rene  deformato  nelle  sue  sezioni  superiore  e  mediana,  ed  era  per  me,  il  rene  che  io 
aveva  palpato  qualche  mese  innanzi  e  che  ora  aveva  perduto  la  sua  patologica  mo- 
bilità. Le  urine  non  presentavano  che  tracce  appena  apprezzabili  -  di  albumina  e 
qualche  corpuscolo  mucoso.  La  quantità  1600-1800  ce.  nelle  24  ore.  Urati  abbon- 
danti. La  temperatura  quella  di  una  febbre  continua  remittente  con  il  massimo  di 
intensità  (39 e.)  nelle  ore  pomeridiane,  qualche  volta  senso  di  orripilazione.  Lingua 
asciutta.  Sete  intensa. 

Notevole  contrasto  adunque  fra  il  reperto  chimico  ed  istologico  delle  urine  ed  il 
quadro  generale  della  malattia. 

Che  il  processo  fosse  suppurativo  non  era  da  discutere;  che  la  sede  fosse  nel  rene, 
era  per  me  certezza. 

Quantunque  il  momento  etiologico  mi  sfuggisse  e  conoscessi  la  rarità  degli 
ascessi  parenchimali  primitivi  del  rene,  pure  potendo  .escludere  l'ascesso  perirenale 
e  la  pionefrosi,  diagnosticai  *  Ascesso  parenchimale  detta  faccia  anteriore  del  rene.  „ 

Stabilitosi  necessario  l'intervento,  quale  la  via  migliore  da  seguire  ? 

Il  rene,  due  mesi  innanzi  perfettamente  mobile,  si  mostrava,  pel  nuovo  processo 
stabilitosi,  relativamente  fisso,  ma  io  non  seppi  rendermi  conto  esatto  dei  nuovi  rap- 
porti anatomici  contratti  e  diffidando  potentemente  delle  raccolte  marciose  in  vici- 
nanza della  cavità  peritoneale,  prescelsi  la  via  lombare. 

Fissando  la  capsula  fibrosa,  secondo  aveva  prestabilito  di  fare,  io  limitava  la  mia 
azione  ad  un  campo  molto  utilmente  circoscritto. 

Con  la  solita  incisione,  raggiunsi  il  rene  e  disegnai  i  due  lembi  abbastanza 
estesi  sulla  capsula  fibrosa,  e  che,  disseccati,  lasciarono  scoperta  buona  parte  della 
faccia  renale  posteriore. 

Praticai  allora  una  puntura  esplorativa,  ed  ottenni  pus  giallo  e  molto  denso. 

Ma  dal  parenchima  renale  congesto  venne  un  gemizio  sanguigno  così  insistente, 
che  preferii  un  tamponamento  alla  sutura,  che  sarebbe  riuscita  certamente  laboriosa 
e  rimisi  l'apertura  dell'ascesso  in  2°  tempo. 

Le  urine,  da  1300  a  1500  gr.,  non  contengono  né  sangue,  né  pus. 

La  temperatura  che  aveva  raggiunto  il  39°  8'  oscillò  fra  il  37°  7'  al  mattino  ed  i 
38°  6'  la  sera.  Le  condizioni  essendo  alquanto  migliorate,  attesi  fino  al  6°  giorno. 

Il  rene  è  perfettamente  aderente  e  fisso.  Incido  longitudinalmente  il  parenchima 

renale  con  il  Paquelin,  per  lo  spessore  di  2  centimetri,  e  penetro  nella  pelvi  renale, 

dalla  quale  fuoriesce  poco  liquido  opaco.  Esploro  con  il  dito  ed  avverto  nella  parte 

anteriore  una  sacca  fluttuante,  che  incisa  con  il  termo-cauterio,  dà  uscita  a  pus 

nso  e  cremoso.  La  cavità  è  segmentata  e  limitata  anleriormente  da  una  barriera 

sistente.  La  discreta  emorragia  verificatasi,  malgrado  il  termo-cauterio,  cede  ad 

ta  prolungata  irrigazione  borica  (4  °/0).  Leggiero  tamponamento  del  cavo,  con 

rza  jodoformica. 

Le  urine  raccolte  nelle  24  ore  oscillano  da  gr.  1850  a  1700.  Contengono  cor- 
scoli  di  pus  ed  emazie.  La  temperatura  si  mantiene  costantemente  pochi  decimi 
disopra  della  normale  fino  al  26  a  sera  (5a  giornata)  che  sale  a  40,2. 
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Al  mattino  seguente  (27)  si  rinnova  la  medicatura  ed  esplorando  con  il  dito  la 
breccia  renale,  avverto  verso  l'angolo  superiore  della  pelvi  una  prominenza  molleg- 
giante,  che  si  apre  alla  pressione  e  ne  fuoriesce  limitata  quantità  di  pus.  Malgrado 
il  drenaggio  e  le  quotidiane  medicature,  la  temperatura  pressoché  normale  al  mat- 
tino, ascende  nelle  ore  pomeridiane  al  30°-39°.  5,  senza  che  mi  riesca  di  stabilire 
alcuna  nuova  localizzazione. 

L'tl  maggio  si  avverte  una  intumescenza  pastosa  verso  l'angolo  inferiore  del 
rene,  sempre  localizzata  nel  parenchina  della  faccia  anteriore  dell'organo.  Viene 
incisa  e  nuovo  pus  si  versa  per  la  ferita  lombare. 

Alla  sera  apiressia,  la  quale  si  mantiene  fino  a  guarigione  completa.  Le  granula- 
zioni vengono  rigogliose,  le  cavità  renali  sì  vanno  cicatrizzando,  finché  la  malata 
lascia  l'ospedale  in  ottime  condizioni,  dopo  tre  mesi  di  degenza,  uno  dei  quali  di 
convalescenza  e  di  osservazione. 

Le  urine,  che  oscillano  fra  gr.  1700-1900,  non  presentano  più  nulla  di  anormale. 

Osservazione  XI.  —  Idropionefrosi  sinistra  -  Nefrotomia  lombare  -  Guarigione. 

Questa  osservazione  riguarda  un  giovane  di  anni  18,  studente. 

Non  è  possibile  avere  dall'anamnesi  guida  e  lume  di  sorta.  Sembra,  che  !e  suo 
sofferenze  rimontino  ad  8  mesi  innanzi,  quando  per  una  sfida  al  pugillato,  vi  fu  una 
caduta  sul  dorso  in  terreno  sassoso. 

Si  cominciarono  ad  avvertire  dolori  lombari,  specie  a  sinistra,  e  disturbi  nella 
urinazione.  Malgrado  tutto,  il  giovane  infermo  tacque  sempre,  ed  unica  sua  prece- 
cupazione  fu  sempre  quella  di  eludere  le  domande  rivoltegli  dai  sanitari.  I  fatti 
salienti  eran  questi.  Febbre  continua,  con  remissioni  mattutine:  sudori  notturni: 
dolore  al  fianco  sinistro:  urine  purulente:  pi  uria,  che  non  era  continua,  ma  inter- 
mittente. Un'  intumescenza  che  occupava  la  regione  renale  sinistra,  nettamente  ed 
estesamente  fluttuante.  Condizioni  generali  scadute. 

Proposi  seduta  stante  un  intervento  chirurgico,  e  mediante  incisione  lombare 
giunsi  sulla  capsula  fibrosa  del  rene.  Una  puri/ione  esplorativa  dette  pus  da  una 
profondità  di  circa  15  min. 

Incisi  il  rene,  e  ne  venne  fuori  un'abbondante  quantità  di  liquido  purulento  con 
odore  ammoniacale. 

Qualunque  ricerca  per  stabilire  la  presenza  di  un  corpo  estraneo  riusci 
infruttuosa. 

L'esplorazione  con  il  dito  rilevò  un'ampia  sacca  a  pareti  irregolari  nel  paren- 
chima renale,  comunicante  con  la  pelvi  per  un' apertura,  nella  quale  liberamente 
si  entrava  con  l'indice,  e  nella  pelvi  sensibilissime  le  piramidi  renali.  La  cavità  fu 
drenata  e  tamponata  con  garza  jodoformica.  Le  urine  si  fecero  sanguinolente,  e  la 
temperatura  cadde  al  normale. 

Seppi  poi,  che  un  piccolo  seno  residuale  si  chiuse  completamente  dopo  qualche 
mese  e  che  ora  il  giovane  gode  buona  salute. 

Esclusa  qualunque  possibilità  d' infezione  ascendente  dall'uretra  e  dalla  vesci< 
ritenni  che  la  formazione  dell'ascesso  parenchimale,  fosse  conseguenza  della  coni 
sione  renale,  riportata  qualche  mese  avanti. 
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Osservazione  XII.  —  Concrezioni  uriche  nella  pelvi  renale  destra  -  Nefrotomia 
lombare  -  Guarigione. 

Nulla  d'interessante  nella  sua  anamnesi  remota.  Da  due  mesi  è  malata.  Fu  im- 
provvisamente colta  da  dolori  vivissimi  nella  regione  renale  destra,  i  quali  lungo  il 
decorso  dell'uretere  s'irradiavano  sino  alla  vescica. 

Impossibile  la  stazione  eretta,  dovette  porsi  in  letto  e  con  fomenti  caldi  leni  le 
sue  sofferenze.  Ma  i  dolori  non  tardarono  a  tornare,  accessi  onali,  e  spesso  coinci- 
denti al  bisogno  ed  all'atto  della  minzione.  Le  urine  diminuite  di  quantità,  acqui- 
stavano un  colore  di  the  forte,  con  abbondante  sedimento  depositato  in  polvere 
rossastra.  Venne  accolta  nella  sala  Mazzoni  e  quindi  trasferita  nella  sezione  chi- 
rurgica. 

Dal  15  al  29  marzo  1893  notammo  una  sola  elevazione  febbrile  (38°.l)  il  giorno  19. 
L'inferma  lamenta  dolori,  nella  regione  renale  destra,  continui  o  acutizzantisi  a 
forma  di  vere  coliche  renali.  Costretta  alla  posizione  supina,  rifiutavasi  a  lasciare 
il  letto,  perchè' il  solo  sollevarsi  a  sedere,  risvegliava  più  intense  le  sue  sofferenze. 
11  suo  stalo  generale  è  motto  deperito. 

All'esame  obbiettivo  si  rileva  il  rene  destro  aumentato  di  volume;  scende  a  tre 
dita  trasverse  sotto  l'arco  costale,  mobile  sotto  gli  impulsi  della  tosse  ;  si  lascia 
respingere  nella  doccia  lombare.  La  superfìcie  del  rene  è  liscia,  solo  nella  medieta 
della  sua  faccia  anteriore  si  avverte  un  rilievo  dolentissimo  alla  più  lieve  palpazione, 

Negativo  l'esame  vescicale. 

Le  urine,  normali  per  quantità,  contengono  muco,  pus  poco  abbondante,  cellule 
della  pelvi  renate,  e  cristalli  di  acido  urico. 

La  mobilità  del  rene,  l'aumento  del  suo  volume,  il  punto  rilevato  ed  essenzial- 
mente doloroso  della  sua  faccia  anteriore,  la  sede  profonda  del  dolore,  la  sua  irra- 
diazione all'uretere  ed  alla  vescica,  l'emissione  di  renelle  negli  accessi  dolorifici, 
l'esame  istologico  delle  urine,  mi  spinsero  a  sospettare  la  presenza  di  un  corpo  stra- 
niero, causa  delle  sofferenze. 

Il  fenomeno  dolore  era  nell'inferma  il  sintomo  più  imponente,  e  tale  da  costrin- 
gerla a  richiedere  con  insistenza  un  intervento  qualsiasi,  purché  ne  fosse  alleviata. 

Esaurite  le  risorse  della  medica  terapia,  fissai  l'intervento  chirurgico  nel  modo 
seguente  : 

Penetrare  per  l'interstizio  della  massa  lombare  e  gran  dorsale  fino  alla  capsula 
cellulo-acliposa.  Mettere  a  nudo  la  capsula  fibrosa.  Palpare  il  rene  e  la  pelvi 
renale. 

Qualora  questo  esame  fosse  riuscito  negativo,  infossare  nel  parenchima  un  ago 
tubolare  onde  determinare  la  presenza  e  l'ubicazione  di  un  possibile  calcolo,  non 
che  la  resistenza  del  notato  punto  doloroso  e  rilevato  del  rene. 

Riuscita  negativa  anche  questa  prova,  fissare  il  rene  secondo  il  mio  descritto 
processo,  estendendo  l'incisione  verticale  in  modo  da  ottenere  un  ampio  sbriglia- 
mento della  capsula  renale. 

Il  19  marzo  si  procede  alla  operazione  secondo  il  piano  prestabilito.  Si  nota  un 
u-ocesso  di  perinefrite  di  antica  data.  Pungendo  il  rene  in  diverse  direzioni,  ho  la 
sensazione  di  resistenza  solo  in  corrispondenza  del  rilievo  dolente,  e  mi  sembrò  di 
ivere  percepito  un  senso  così  netto  di  crepitazione  da  non  lasciarmi  alcun  dubbio 
illa  presenza  di  piccole  concrezioni  calcaree.  Distaccati  i  due  lembi  capsulari  e  su- 
xalili  all'aponevrosi  lombare,  incido  per  lungo,  a  mezzo  del  termocauterio,  il 
irenchima  renale  fino  alla  pelvi. 
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Il  rene  è  molto  congesto,  ed  il  sangue  paralizza  l'effetto  del  cauterio,  tanto  che  si 
procede  lentamente,  ed  alternando  l'incisione  alla  compressione.  Giunto  alla  pelvi 
il  dito  non  riscontra  alcun  calcolo  e  non  ha  altra  sensazione,  che  un  attrito  di 
grossa  polvere,  su  trabecole  fibrose  dì  una  pelvi  sclerosata. 

Non  volendo  prolungar  oltre  le  manovre  chirurgiche,  tamponai  la  cavità  con 
garza  jodoformica. 

La  cloroformizza /Jone  è  bene  sopportata,  ma  al  ridestarsi  l'inferma  lamenta 
dolori  lungo  l'uretere,  che  cedono  ad  una  iniezione  di  morfina. 

Alla  sera,  temperatura  normale:  polso  108,  urine  sanguinolenti.  Se  ne  raccol- 
gono ce.  1300. 

In  proseguo  nulla  degno  di  nota. 

Le  urine  perdono  la  colorazione  sanguigna  al  quarto  giorno,  e  si  mantengono 
normali  per  costituzione,  ed  oscillando  fra  i  1000  ce.  e  1600. 

Lo  stato  soddisfacente  si  contìnua  fino  al  2  maggio  (38°  giorno  dall'operazione), 
nel  quale  l'inferma  è  presa  da  febbre  preceduta  da  brivido  intenso.  La  temperatura 
sale  a  40°.  6'. 

Non  si  trova  spiegazione  di  questa  accensione  di  temperatura  in  alcuna  localiz- 
zazione. Fenacilina  e  chinina.  Al  3°  giorno  la  febbre  cade.  La  granulazione  della 
lesione  avanza  rapidamente.  Dopo  due  mesi  non  resta  che  un  piccolo  tramile  dal 
quale  geme  qualche  goccia  di  liquido  (t). 

Questo  risultato  ottenuto  non  è  nuovo  nella  letteratura  chirurgica  e  trova 
riscontro  nelle  osservazioni  del  Le-Dentu,  riportate  nel  suo  aureo  libro:  Affections 
ckirurgicales  des  reìns,  des  uretère»  et  des  capsule»  surrenale»,  1889. 

Nella  mìa  inalata  per  quanto  lo  spostamento  del  rene  potesse  essere  chiamato 
in  causa,  pure  le  sue  sofferenze  offrivano  un  quadro  clinico  speciale,  che  si  riawici- 
nava  a  quello  dei  tìtiaci  renali. 

Certo,  che  la  fissazione  del  rene,  lo  sbrigliamento  della  capsula  fibrosa,  la  rivul- 
sione  del  termo-cauterio  su!  parenchima  renale,  possono  avere  in  vario  modo 
concorso  all'esito  ottenuto. 

Osservazione  XIII.  —  ldropionefrosì  in  rene  mobile,  unico,  a  sinistra  -  Calcolo 
ureterico  -  Nefrotomia  lombare,  estrazione  del  calcolo  con  istrumento  speciale  -  Gua- 
rigione. (Scheda  n.  730). 

S.  M.,  di  anni  21,  fu  ricevuta  nel  gennaio  1883  nella  sala  Regina  Margherita, 
riparto  del  primario  Cappabom. 

Durante  ìl  suo  soggiorno  nella  Sezione  medica,  si  rilevò  tumore  splenico,  febbre 
intermittente  malarica.  Si  notò  poliuria  seguita,  ad  intervalli  più  o  meno  lunghi,  da 
diminuzione  rilevante  della  quantità  delle  urine.  Queste  oscillazioni  erano  rappre- 
sentate dalle  cifre  medie  di  ce.  3500  per  la  massima  e  ce.  1500  per  la  minima. 

Le  temperature  da  un  massimo  di  39°.  3'  ad  un  minimo  di  36°  5'.  Le  urine  non 
presentarono  mai  all'esame  microscopico  gran  che  di  rilevante;  solo  una  volta,  d"rtn 
due  giorni  dì  scarsa  urinatone,  si  ebbe  l'emissione  di  un  grosso  zaffo  di  muco  n 
dettatosi  sulla  pelvi  e  bacinetti  renali. 

Migliorate  le  condizioni  generali  e  ridottosi  il  tumore  splenico,  si  riscontrò 

(1)  La  donni  è  stata  da  noi  riveduta  nel  mano  1894.  Non  ha  avuto  più  sonerenie  renali,  pub  accud: 
alle  sue  faccende  domestiche.  Il  rene  si  trova  Baso  ed  indolente  nella  sua  regione  fisiologica.  Le  condili' 
generali  motto  migliorate.  Il  seno  è  china»  e  la  cicatrizzazione  sembra  resistente. 
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tumore  nella  regione  renaie  sinistra  e  l'ammalata  fu  trasferita  nella  Sezione  chi- 
rurgica. 

L'anamnesi  ci  rivela:  febbri  malariche  durate  12  mesi  all'età  di  15  anni  ;  me- 
struata a  16  sempre  regolarmente;  un  parto  a  7  mesi  un  anno  fa;  feto  vivo,  tuttora 
vivente.  La  malattia  attuale  data  da  17  a  18  mesi. 

Le  sofferenze  incominciarono  con  un  dolore  nella  regione  renale  sinistra:  dolore 
che  andava  di  pari  passo  colla  diminuzione  del  Tu  i-inazione  fino  alla  soppressione 
completa  di  essa,  che  durava  qualche  volta  una  '  intiera  giornata.  Man  mano  il 
dolore  diminuiva  e  l'urinazione  si  faceva  abbondantissima. 

Questi  fatti  si  ripetevano  spesso,  varie  volte  nella  giornata,  ed  in  certi  periodi 
per  molti  giorni,  i  quali  si  alternavano  con  stato  di  assoluto  benessere.  Talvolta  l'ac- 
cesso doloroso  era  accompagnato  da  forte  accesso  febbrile,  e  determinato  da  prolun- 
gata stazione  eretta  o  da  lunghe  camminate.  La  giacitura  orizzontale  e  le  fomenta- 
zioni calde  trionfavano  dell'accesso. 

Attualmente  (15  marzo)  l'urinazione  è  pressoché  normale,  ma  la  più  lieve  falica, 
il  più  limitato  camminare  le  provocava  un  dolore  nella  regione  renale  sinistra,  ina- 
dinntesi  alla  Tossa  iliaca  corrispondente,  e  un  penosissimo  senso  di  stiramento  : 
insistente  prova  il  bisogno  dì  urinare,  ma  l'urinazione  sì  fa  impossibile. 

All'esame  obbiettivo  la  regione  ipocondriaca  sinistra  fa  rilevare  un  corpo  duro, 
liscio,  a  contorni  netli  che  si  continua  sotto  l'ipocondrio  in  alto,  ed  in  basso  arriva  a 
tre  dita  trasverse  sopra  la  cicatrice  ombellicale,  accostandosi  obbliquamente  alla 
linea  mediana.  Non  è  dolente,  e  si  sposta  coi  movimenti  respiratori  i.  È  la  milza  in- 
grandita. 

Al  di  sotto  di  essa  colla  palpazione  si  avverte  un'altra  intumescenza  oblunga, 
mobile,  che  si  fa  ricacciare  facilmente  verso  la  regione  renale.  La  palpazione  dà 
un  netto  senso  di  fluttuazione,  che  si  percepisce  anche  nella  regione  renale,  fin  nel- 
l'angolo costo-vertebrale.  Questa  seconda  intumescenza  cambia  di  grandezza  e  forma 
in  alcuni  giorni,  mentre  in  altri  è  confusamente  percettibile:  variazioni  che  si  ri- 
scontrano in  relazione  colla  maggiore  o  minore  emissione  di  urina. 

Le  urine  non  contengono. né  pus,  né  albumina.  Dopo  esami  ripetuti  si  riscon- 
trano elementi  cellulari  della  pelvi,  corpuscoli  di  muco  ed  elementi  della  vescica. 

La  diagnosi  fu  :  Idronefrosi  in  rene  mobile. 

Il  15  aprile  si  procede  alla  nefrotomia  previa  fissazione  del  rene  con  il  solito 
mio  processo. 

Il  parenchima  renale  é  ridotto  allo  spessore  di  poco  più  di  1  centimetro  e  si 
penetra  in  una  cavità  abbastanza  ampia,  ripiena  di  un  liquido  di  color  paglierino 
sporco,  esalante  odore  ammoniacale.  Lieve  emorragia  che  cede  facilmente  ad  un 
tamponamento  caldissimo.  L'esplorazione  digitale  della  cavità  della  pelvi  non  rivela 
nulla  di  anormale  nella  sua  superficie  interna,  ed  il  dubbio  di  una  possibile  calco- 
losi pelvica  non  ebbe  conferma  dalla  esplorazione. 

L'operata  nella  notte  ebbe  vomito  insistente,  con  una  temperatura  di  38°.  8', 
olso  110. 

Dalla  incisione  fuoriesce  grande  quantità  di  urina  sanguinolenta.  Lo  stato  ge- 
?rale  è  buono,  ma  cominciano  a  venire  in  campo  fatti  di  speciale  interesse. 

L'operata  non  emette  dalla  vescica  traccia  di  urina.  Questa  condizione,  che  pote- 

_i  sulle  prime  spiegare  per  fatti  riflessi  sull'altro  rene,  si  mantiene  per  5  giorni. 

6"  giorno  rimovendosi  la  medicatura,  fuoriesce  gran  quantità  di  urina  dall'inci- 
le lombare  e  200  e.  e.  solamente  se  ne  estraggono  con  i  sondaggi  vescicali. 
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Queste  condizioni  si  mantengono  invariale  finché  o  si  tampona  la  cavità  renate 
o  si  drena  la  pelvi.  Che  se  si  medica  in  superficie  cercando  di  mantenere  avvicinate 
fra  loro  il  più  possibile  le  labbra  dell'incisione,  l'urina  che  si  estrae  dalla  vescica  o 
viene  emessa  naturalmente  dalla  malata  raggiunge  i  1500  e.  e. 

Dopo  un  mese  di  osservazioni  pazienti  e  continue  ci  dovemmo  formare  il  con- 
vincimento che  il  rene  fosse  unico;  convincimento  che  ci  venne  confortato  dallo 
esame  il  più  accurato,  eseguito  con  l'aiuto  dei  colleghi  primari  medici. 

11  16  maggio  si  ha  una  elevazione  di  temperatura  con  dolore  vivissimo  localiz- 
zato nella  fossa  iliaca  sinistra,  irradiantesi  nella  vescica  e  lungo  il  decorso  dell'ure- 
tere sinistro. 

Con  un  esame  minuzioso  fatto  dalla  via  vaginale  e  dalla  via  rettale,  rilevo 
l'ovaio  di  sinistra  lievemente  ingrossato  e  mobile,  e  al  disotto  di  questo  un  corpo 
resistente,  fisso,  di  figura  allungata,  la  cui  pressione  determina  il  dolore  sul  quale  la 
malata  richiamava  la  nostra  attenzione. 

Il  dubbio  di  un  calcolo  ureterico  aveva  bisogno  di  una  prova  indiscutibile,  e 
questa  ci  venne  fornita  dal  sondaggio  dell'uretere  eseguito  per  la  breccia  lombare. 

Ed  ecco  che  un  nuovo  problema  e  del  più  grande  interesse  ci  si  presentava 
alla  soluzione. 

Si  cominciò  colla  dilatazione  graduale  dell'uretere  mercè  sonde  di  chaoutchouc 
lasciate  in  permanenza,  munite  di  vari  forami  ed  in  continuazione  con  un  lungo 
tubo  di  gomma  elastica  che  fuori  usciva  dalla  medicatura,  e  che  mentre  dava  agio 
di  raccogliere  le  urine,  permetteva  alla  malata  di  muoversi,  ed  impediva  nel  tempo 
stesso  che  le  urine  irritassero  la  pelle,  colla  quale  rimanevano  in  contatto. 

Raggiunta  così  una  ragguardevolissima  dilatazione  dell'uretere,  si  tenta  con  ogni 
mezzo  strumentale  di  afferrare  il  calcolo:  ma  dopo  pazienti  e  ripetute  prove  non  riu- 
scivamo ad  estrarre  che  un  piccolo  calcolo  e  de'  frammenti  che  evidentemente  cor- 
rispondevano agli  strati  superficiali  di  un  calcolo  più  voluminoso. 

La  sonda  introdotta  per  la  breccia  lombare  scendeva  per  23  centimetri  ed  incon- 
trava il  calcolo.  Spingendo  ancora,  la  sonda  scivolava  sulla  parete  anteriore  del 
calcolo  e  la  sua  punta  si  avvertiva  con  le  dita  introdotte  in  vagina  e  spinte  sul  for- 
nice vaginale  corrispondente.  Non  fu  possibile  sondare  la  porzione  ureterica  inferiore 
e  alla  sede  del  calcolo. 

L'uretere  adunque  doveva  avere  una  specie  di  ectasia  laterale,  ove  la  concre- 
zione calcarea  si  era  innicchiata. 

Gli  interventi  chirurgici  possibili  ad  ottenere  l'estrazione  del  calcolo  si  riduce- 
vano a  questi  :  estrazione  dal  retto  ;  estrazione  dalla  via  addominale  extra  od  ultra- 
peritoneale; cistotomia  vaginale  e  dilatazione  della  sezione  intra vescicale  dell'uretere. 

Fra  questi  interventi  sempre  gravi  e  di  molto  problematico  successo,  ini  s'impo- 
neva il  desiderio,  che  confesso  io  coltivavo  con  grande  amore,  di  estrarre  cioè  il 
calcolo  dalla  ferita  lombare.  Dopo  molte  prove  inefficaci  ottenemmo  lo  scopo  con  un 
istrumento,  del  quale  presento  una  figura  (Fig.  I  e  II). 

È  costituito  da  una  comune  siringa  di  tela  cerata  con  due  forami  laterali,  pi- 
quali  fuoriesce  una  molla  da  orologio  fissata  a  due  comuni  mandrini  di  siringa. 

Anche  con  questo  istrumento  non  avemmo  la  fortuna  di  riuscire  alle  prime  prove 
Ma  pazientemente  ripetute  in  svariate  posizioni,  fu  dato  al  dottor  Canali,  allora  m: 
aiuto,  di  afferrare  il  calcolo  e  di  estrarlo. 

II  calcolo  misura  5  centimetri  di  lunghezza,  per  circa  cent.  2  di  diametro;  pesa 
circa  5  grammi,  ed  è  composto  di  fosfati  ed  urati. 
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La  malata,  dopo  l'estrazione  del  calcolo,  migliorò 
rapidamente;  la  cicatrizzazione  si  stabilì  in  brevissimo 
tempo,  e  l'urinazione  per  la  via  dell'uretra  ritornò  fisio- 
logica. 

Dopo  qualche  tempo  torna  da  noi  con  un  seno  dal 
quale  geme  qualche  goccia  di  pus  sieroso.  Se  ne  estrae 
un  punto  di  seta,  ed  il  seno  cicatrizza  rapidamente. 

Nel  marzo  1894  si  rivede  in  ottime  condizioni  locali 
e  generali. 

Il  descrìtto  strumento  credo,  possa  con  fiducia  esser 
raccomandato  per  la  facilità  della  sua  esecuzione  e  per- 
chè può  riuscire  molto  utile  in  casi  speciali.  Me  ne 
sono  valso  anche  per  la  vescica,  e  sono  riuscito  ad 
estrarre  un  calcoletto  d'acido  urico  del  volume  di  un 
nocciolo  di  ciliegia,  sceso  tre  giorni  prima  dalla  pelvi 
renale. 

Osservazione  XIY.   —  Calcolosi  del  rene  sinistro 

-  Ascesso  paranefritico  -  Nefrotomia  lombare  -   Guari- 
gione. 

P.  T.  (Scheda  n.  572).  Nell'anamnesi  v'è  una  polmo- 
nite sofferta  3  anni  or  sono  e  febbri  malariche  succes- 


II  33  luglio  1893  si  sgrava  nella  Maternità  annessa 
a  questo  spedale  e  successivamente  viene  posta  nella     fi»,  h. 
sala  d'isolamento  per  una  febbre  insorta  con  brividi  e 
forti  dolori,  localizzati  nella  regione  lombare  e  ipocondriaca  sinistra. 
Viene  inviata  nel  riparto  chirurgico  con  diagnosi  di  Piotorace  sini- 
stro. 

Coll'csame  si  delimita  una  zona  di  ottusità  sul  torace  sinistro 
che  arriva  quasi  all'angolo  della  scapola  corrispondente.  Una  pun- 
tura esplorativa  nel  7°  spazio  intercostale  dà  pus.  Il  sostituto  di  ser- 
vizio, dottor  Bellati,  preoccupato  delle  gravissime  condizioni  si  pro- 
pone di  dar  subito  esito  al  pus. 

4  agosto  92.  —  Resezione  della  8°  costola  per  un  tratto  dì 
7  centimetri  e  lungo  la  linea  scapolare  media  si  incide  la  pleura. 
Fuoriescono  circa  300  centigrammi  di  liquido  sieroso  limpido. 
Il  diaframma  si  vede  molto  innalzato  e  ravvicinato  alla  parete  to- 
racica. 

Allora  ritenendo  che  il  pus  fosse  sotto  il  diaframma,  si  sutura 
tutto  in  giro  per  l'estensione  della  ferita  la  pleura  parietale  alla 
pleura  diaframmatica  e  nel  mezzo  della  sutura,  previa  puntura 
esplorativa  e  sulla  guida  dell'ago,  s'incide  il  diaframma.  Fuorisce 
"*■  molto  pus  cremoso. 

Entrando  col  dito  nella  ferita,  si  percepisce  uno  spazio  della  grossezza  di  un 
pugno:  un  altro  simile  deve  esistere  al  disotto  e  all'innanzi,  separato  dal  precedente 
per  un  setto  in  cui  la  punta  del  dito  percepisce  il  foro  di  comunicazione;  foro  da 
cui  esce  parimenti  pus,  e  che  misura  circa  3  centimetri  di  diametro.  Dopo  prolun- 
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gala  irrigazione  borica  si  pongono  due  drenaggi  fini  dentro  il  secondo  cavo  e  si  tam- 
pona il  resto. 

6  agosto.  —  Secrezione  abbondante  -  Diarrea  -  Oppio.  —  Comincia  l'apiressia 

In  quest'epoca  io  esamino  l'ammalata.  —  La  secrezione  è  acquosa,  purulenta  e 

di  odore  fortemente  ammoniacale.  Una  esatta  esplorazione  de]  cavo  mi  fa  rilevare 

presenza  di  calcoli.  Ne  estraggo  cinque  della  grandezza  di  noccioli  di  ciliegia.  Disin- 

fezione  locale  e  cura  generale  ricostituente. 

9  settembre.  —  Avvertendosi  colla  sonda  altri  calcoli  e  volendo  anche  migliorare 
le  condizioni  dì  deflusso,  previa  cloroformìzzazione,  pratico  una  incisione  parallela 
alla  massa  sacro-lombare  per  circa  10  centimetri  fino  ad  arrivare 
sulla  capsula  renale.  Il  rene  aderisce  fortemente  alla  parete  lom- 
bare. Si  incide  la  esigua  sostanza  renale  rimasta,  fino  ad  arri- 
vare sui  calcoli:  se  ne  estraggono  tre,  il  più  grande  dei  quali  si 
modella  su  tre  bacinetti  renali  del  peso  di  9  gr.  (Fig.  III).  Si 
passa  un  drenaggio  dalla  ferita  superiore  alla  inferiore  e  si  fa 
un'abbondante  lavanda  al  sublimato.  —  Tamponamento  e  me- 
dicatura iodofonnica. 

10  settembre.  —  L'ammalata  è  un  po'  abbatluta:  il  polso 
piuttosto  piccolo:  ha  vomito:  Iniezioni  eccitanti. 

11  settembre.  —  Polso  migliorato:  vomito  cessato:  medicatura 
bagnata  di  urina  e  poco  sangue.  Si  rinnova  la  parte  esterna  di  essa. 

Sì  rinnovano  le  medicature  secondo  il  bisogno,  ma  la  ferita  tende  a  chiudersi 
inferiormente  mentre  dalla  superiore  (toracica)  fuori-uscendo  grande  quantità  di 
secrezione  fetidissima  composta  di  pus  e  di  orina,  pratico  il  28  novembre  una  nuova 
incisione.  Il  taglio  è  obliquo:  va  dalla  cicatrice  inferiore  sino  alla  10*  costola:  reseco 
la  undecima  costola  per  6  centimetri;  incido  la  parete  toracica  circondando  la 
nuova  incisione  con  punti  di  sutura  a  sopraggitto.  Discrela  emorragia.  Si  vede  il 
rene  convertito  in  una  serie  di  cavità.  Il  parenchima  del  polo  superiore  è  quasi 
distaccato  dalla  capsula.  Lavanda  disinfettante  e  tamponamento  con  garza  iodo- 
formica.  —  Dopo  30  giorni  la  ferita  nella  parte  superiore  è  cicatrizzata.  Residua 
un  seno  avente  il  suo  sbocco  nel  mezzo  della  ultima  incisione  fatta,  e  da  esso  il 
5  gennaio  1893  viene  estratto  un  piccolo  calcolo  di  acido  urico. 

È  facile  da  questo  forame  sondare  l'uretere  corrispondente  e  l'urina  si  versa  quasi 
completamente  in  vescica. 

L'inferma  grandemente  migliorata  nelle  condizioni  locali  e  generali,  non  vuole 
attendere  la  chiusura  del  piccolo  seno  e  desidera  tornare  alla  campagna. 

Notizie  ulteriori  ci  hanno  fatto  conoscere  che  la  inferma  è  pienamente  ristabilita 
in  salute. 

Osservazione  XV.  —  Idropionefroat  da  calcolo  pelvi-ureterico  -  Nefrotomia 
lombare  -  Estrazione  del  calcolo  in  secondo  tempo  -  Guarigione. 

Nell'aprile  1893  fui  chiamato  a  visitare  un  giovane  sacerdote  malato  gravemente 
Lo  trovai  ridotto  in  condizioni  molto  gravi  per  febbri  intense  che  lo  tormentavano 
da  molte  settimane.  Aveva  sofferto  di  coliche  renali,  seguite  da  emissioni  di  calcoli 
da  urine  sanguinolenti.  Da  qualche  lempo  aveva  notato  le  urine  lasciare  sul  foni? 
del  vaso  un  deposito  marcioso.  La  temperatura  aumentava  verso  sera  con  brivid- 
e  nella  notte  diminuiva  con  sudore  spesso  profuso.  Presentemente  l'urinazione  ' 
abbondante  ed  il  pus  ora  si  mostra  in  piccole  quantità  ora  abbondante,  e,  con  ì- 
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aumentare  del  pus,  aumenta  anche  la  quantità  delle  urine  fino  a  raggiungere  i  3  litri 
e  mezzo  nelle  24  ore:  tenesmo  vescicale,  minzione  frequente  ma  non  particolarmente 
dolorosa. 

All'esame  del  ventre  constatai  una  intumescenza  voluminosissima,  dolente,  che 
si  estendeva  nella  regione  renale  sinistra,  sorpassava  anteriormente  la  linea  alba 
verso  destra,  in  basso  scendeva  fin  verso  la  cresta  iliaca  anteriore  superiore.  Il  colon  • 
discendente  spinto  all'interno,  fluttuazione  manifesta  in  tutta  la  regione. 

Non  ebbi  nessun  dubbio  sulla  diagnosi  di  Idroptonefrosi,  forse  da  calcolo  renale. 

Consigliai  l'intervento  e  fu  operato  il  giorno  dopo  la  mìa  visita. 

Pratico  l'incisione  lombare  e  raggiungo  facilmente  la  cisti  renale  :  incido  longitu- 
dinalmente il  sottile  strato  che  mi  separava  dal  liquido  e  procuro  di  fissare  con  dei 
punti  la  cisti  alla  breccia  lombare;  ma  dal  tramite  dell'ago  fuoriesce  urina  purulenta. 
Procedo  allora  al  vuotamento  del  liquido,  e  quando  ho  ridotto  di  molto  la  quantità 
del  contenuto,  incido  la  parete  e  rapidamente  fisso  i  margini  con  punti  di  sutura. 
Pratico  un  lungo  lavaggio  con  soluzione  borica  e  cerco  di  esplorare  con  le  dita  la 
enorme  cavità 

Non  riesco  a  percepire  corpi  estranei,  ne  a  sondare  l'uretere:  applico  il  tampona- 
menlo  con  garza  jodoformica  e  l'operato  vien  posto  a  letto  ben  riscaldato. 

Le  prime  24  ore  decorrono  in  uno  stato  di  abbattimento  (temperatura  39,  polso 
110),  ma  ben  presto  l'operato  si  rianima  e  dice  sentirsi  bene  La  medicatura  s'in- 
zuppa di  liquido  sanguinolento,  ed  è  necessario  di  rimuovere  gli  strati  esterni. 

Lascio  il  tamponamento  della  sacca  renale  per  5  giorni.  Al  6°  giorno  rinnovo  la 
medicatura  profonda.  I  bordi  presentano  il  color  brunastro  della  necrosi,  ma  re- 
puto il  fatto  dovuto  al  permanente  contatto  dell'urina.  Abbondante  lavaggio  al- 
l'acido borico  e  rinnovo  il  tamponamento. 

La  febbre  cade:  l'urina  mista  a  sangue  viene  chiarificandosi  e  le  condizioni  ge- 
nerali migliorano  a  vista  d'occhio. 

Dopo  un  mese  si  poteva  già  constatare  che  la  grande  sacca  era  ridotta  ad  una 
piccola  cavità  dalla  quale  però  gemeva  urina  in  grande  quantità. 

Il  rene  adunque  che  sembrava  dovesse  esser  distrutto  dalla  pressione  eccentrica 
funzionava  ed  in  modo  ragguardevole. 

I  sondaggi  eseguiti  ad  intervalli  dall'apertura  lombare  mi  dimostravano,  che  il 
rene  gradatamente  tornava  su  sé  stesso,  ma  la  grande  quantità  di  urina  che  si  rac- 
coglieva nelle  24  ore  pel  tramite  risultato  dall'intervento,  mi  faceva  ritenere  che 
un  ostacolo  dovesse  esistere  nella  pelvi  o  nell'uretere. 

Dopo  ripetuti  esami  vengo  finalmente  a  percepire  la  sensazione  di  un  corpo 
estraneo,  che  dalla  profondità  e  dalla  direzione  della  sonda  esplorativa  (una  comune 
sonda  uterina)  sembrava  esser  situato  sullo  sbocco  pelvi  ureterico.  Il  calcolo  sembra 
di  piccolo  volume  ma  fisso  tenacemente  e  sempre  si  riscontra  nello  stesso  posto,  ed 
alla  profondità  di  8  centimetri.  La  sonda  si  dirige  in  basso  e  verso  l'uretere  senza 
però  riuscire  mai  a  penetrarvi.  Facendo  una  medicatura  che  occluda  il  forame  resi- 
duale della  precedente  incisione  la  cavità  interna  si  rigonfia  e  dopo  12  ore  si  ottiene 
una  quantità  di  80-1 20  grammi  di  urina.  Iniettando  per  la  fistola  un  liquido  colorato 
(bleu  di  metilene)  questo  passa  stentatamente  in  vescica  ed  una  certa  quantità  resta 
nella  pelvi  renale.  Qualunque  tentativo  di  estrazione  riesce  vano,  ed  i  comuni  stru- 
menti di  presa  o  non  possono  introdursi  o  i  piccoli  tira  calcoli  uretrali  non  riescono 
a  funzionare. 

Sul  finire  di  agosto  stabilisco  di  procedere  all'estrazione  del  calcolo,  guidandomi, 
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sul  seno  fistoloso.  Previa  cloronarcosi,  assistito  dal  dott.  Neri  e  da]  dott.  Hocchi  che 
cloroformizza,  pratieo  una  incisione  lombare  sulle  tracce  della  prima,  penetro  nella 
pelvi,  ma  non  riesco  ad  aver  più  la  sensazione  del  calcolo:  esploro  con  il  dito  e  con 
gli  strumenti  pungo  il  rene  in  ogni  senso,  ina  sempre  senza  risultato.  Dopo  un'ora 
di  vanì  tentativi  mi  risolvo,  con  grande  mio  dispiacere,  a  ritamponare  la  breccia  con 
garza  iodoformica  ed  attendere.  Nell'ìntrodurre  la  striscia  di  garza  con  un  Klemmer, 
mi  sembra  che  lo  strumento  strisci  sul  calcolo. 

Senza  ritrarre  ristrumento  pratico  uno  sbrigliamento  dal  lato  esterno  ove  ho  per- 
cepito la  sensazione  e  riesco  con  il  Klemmer  ad  afferrare  il  calcolo  :  mi  guido  su  di 
esso  e  lo  trovo  validamente  incuneato  e  tenuto  fisso  da  una  specie  di  cercine  resi- 
stentissimo:  con  un  tenotomo  lo  incido  ed  estraggo  un  calcolo  ad  orologio  a  polvere 
con  un  solco  profondo  che  fa  vedere  i  due  noccioli  come  riuniti  da  un  picciolo. 

La  costituzione  del  calcolo  è  prevalentemente  di  acido  urico. 

L'infermo  non  si  risentì  quasi  per  nulla  del  nuovo  intervento  per  quanto  molto 
laborioso  e  dopo  8  giorni  uscì  di  casa. 

La  breccia  granulò  rapidamente  e  ne  residuò  un  seno  che  pian  piano  venne  chiu- 
dendosi. 

L'operato  nel  novembre  1893,  era  guarito,  e  gode  ora  perfetta  salute. 

Osservazione  XVI.  —  Calcolosi  renale  -  Ascesso  paranefrltico  con  pleurite  da 
ulcerazione  del  diaframma  -  Nefrolitotomia  lombare  -  Guarigione. 

P.  M.,  di  anni  49,  maritata  (Scheda  n.  235).  Non  ha  avuto  malattia  di  entità. 
Ha  fatto  regolarmente  15  figli.  È  abbastanza  emaciata. 

Racconta  che  28  anni  fa  emise  dall'uretra  8  calcoli  di  diversa  grandezza,  ma 
non  ebbe  mai  a  soffrire  disturbi  a  carico  dell'apparato  urinario.  Sei  anni  fa  notò  che 
le  urine  erano  torbide  e  fioccose  :  si  mantennero  tali  fino  a  quattro  mesi  addietro, 
nella  qualle  epoca  il  sedimento  andò  sempre  diminuendo.  Nessun  dolore  a  carico 
delia  vescica  o  dei  reni.  Contrae  l'influenza  nel  decembre  1889  :  in  seguito  a  questa 
si  sviluppò  un  ascesso  nella  regione  renale,  che  si  npersc  spontaneamente  nella  re- 
gione lombare  e  die  luogo  alla  formazione  di  un  seno  fistoloso:  l'ammalata  afferma 
che  tutto  ciò  passò  senza  febbre  e  senza  dolori.  Nell'aprile  1891  essendosi  formato 
un  insaccamento  marcioso  nella  regione  lombare  destra  entra  all'ospedale. 

Le  gravi  condizioni  dell'inferma  non  permettono  che  di  dare  più  facile  scolo 
al  pus. 

8  aprile  1892.  Spaccamento  del  seno  fistoloso  fin  sotto  l'arcata  costale:  raschia- 
mento: tamponamento. 

Da  sotto  l'arcata  costale  si  osserva  uno  scolo  purulento,  che  i-  subordinato  ai 
movimenti  respiratori.  L'aria,  durante  la  fase  inspiratoria  penetra  con  sibilo  in  una 
cavità:  il  foro  d'ingresso  trovasi  posteriormente  all' 11  costola  sulla  linea  ascellare 
posteriore. 

Mi  formai  il  convincimento  che  la  raccolta  pleurica  fosse  secondaria  ad  ascess- 
renale  e  perirenale:  furono  posti  due  drenaggi  per  lavare  il  cavo  in  cui  probabi 
mente  il  pus  ristagna:  medicatura  come  nei  giorni  precedenti. 

Migliorate  le  condizioni  generali  e  locali  l'inferma  vuol  tomaie  a  casa  onde  i 
mettersi  in  salute,  prima  di  sottoporsi  a  nuovi  alti  operativi.  Il  27  agosto  rientr 
infatti  all'ospedale.  Persiste  un"  tramite  da  cui  fuoriesce  orina.  Affondando  in  ess 
una  sonda  si  percepiscono  loculazioni  corrispondenti  ai  calici  e  contenenti  cai  col. 
che  evidentemente  son  là  a  mantenere  la  suppurazione. 
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1  -2'.)  agosto  dilato  ampiamente  la  incisione  precedente 
e  estraggo  vari  calcoli  della  grandezza  da  un  ecce  a  una 
nocciola  :  uno  di  essi  molto  maggiore  in  volume  ripete  esat- 
tamente la  forma  del  bacinetto,  peso  1 1  gr.  (Fig.  IV).  Si  di- 
sinietta largamente  e  si  tampona  il  cavo. 

ì  settembre.  Medicatura  bagnala  dì  liquido  sanguino- 
lento e  di  odore  urinoso.  Nulla  di  anormale  nelle  urine. 
Queste  medicature  si  continuano  fino  al  17  ottobre. 

Lascia  l'ospedale  con  un  seno  capillare  che  dà  esito  a 
poco  liquido  siero-purulento. 

Le  urine  non  contengono  che  tracce  di  pus  e  la  inferma 
contenta  del  suo  stato  torna  alla  campagna. 


3°  Gruppo  —  Nefrectomie. 


Nefrectomia    lom- 


i  •  \)*l 


'   Pionefrosi  a  destra 


Osservatone  XVII.  —  Pielonefrite  destra  suppurata  consecutiva  a  lesione  ure- 
terica-Nefrectomia  lombare  subcorticale  -  Guarigione. 

La  storia  di  questa  inferma  è  stata  dettagliatamente  esposta  alla  Società  Lan- 
cisiana  (31  maggio  1892)  dal  dott.  Raffaele  Bastianelli,  che  la  operò  il  26  gennaio 
1801  per  Stoma  del  corpo  uterino;  salpingooforite  bilaterale  con  formazione  di  ascessi 
per  pregressa  perìmeirite. 

Si  asportarono  gli  annessi,  fu  estirpato  l'utero,  disinfettate  lo  cavità  ascessuali, 
e  tamponato  il  piccolo  bacino  con  garza  iodoformica. 

L'operazione  laboriosa  e  difficile  fu  coronata  da  completo  successo. 

Ma  ai  primi  di  marzo  la  temperatura  cominciò  ad  elevarsi  senza  trovare  spiega- 
zione nelle  condizioni  locali. 

Un  altro  fatto  attirò  per  altro  l'attenzione  del  curante. 

Dalla  vagina  ogni  giorno  usciva  liquido,  bagnando  il  tampone  che  si  teneva  an- 
cora per  proteggere  la  linea  di  chiusura  della  vòlta  vaginale  e  bagnando  il  letto. 
L'inferma  asseriva  che  questo  liquido  usciva  lentamente  e  spontaneamente  dalla 
vulva.  —  Raccolto  questo  liquido  fu  visto  essere  urina.  L'esame  della  vagina  mo- 
strava la  linea  di  unione  dei  fornici  ancora  granulante,  e  dall'angolo  destro  di  questa 
linea,  quando  l'inferma  si  premeva,  esciva  poco  liquido  torbido.  È  una  fistola  vesti- 
tale molto  alta  od  una  fistola  ureterica?  L'iniezione  di  liquido  colorato  nella  vescica 
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non  passava  in  vagina.  —  Invece  il  bleu  di  metilene  preso  per  bocca,  colorava  inten- 
samente quel  poco  liquido  che  sgorgava  dai  fondo  della  vagina.  —  Evidentemenle 
dunque  quel  liquido  era  segregato  dal  rene  e  proveniva  dalla  lesione  di  un  uretere. 
—  Qui  due  nuove  questioni  si  presentavano.  —  Qual'è  l'uretere  leso?  È  questa  le- 
sione la  causa  della  febbre  gravissima? —  L'esame  dell'urina  rispose  chiaramente 
alla  seconda  domanda:  l'urina  raccolta  in  vescica  era  acida,  torbida  per  notevole 
quantità  di  urati,  ma  normale  del  resto.  —  L'orina  raccolta  dall'apertura  in  fondo 
alla  vagina,  era  di  color  sporco  in  quantità  di  circa  12  gr.  nelle  24  ore  -  reazione  al- 
calina —  sedimento  abbondante  costituito  esclusivamente  o  quasi  da  cilindri  granu- 
losi —  qualche  rarissima  cellula  bianca.  Dunque  una  nefrite  gravissima,  e  proba- 
bilmente, a  giudicare  dal  decorso  clinico,  con  ascessi,  dovuta  a  un'infezione  ascen- 
dente dell'uretere  offeso. 

Quanto  alla  sede  di  tale  lesione,  si  potè  con  accurata  palpazione  stabilire  che  a 
destra  il  rene  era  ingrossato,  che  il  suo  polo  inferiore  si  sentiva  col  ballotlamento 
renale  al  di  sotto  del  fegato,  e  che  la  pressione  era  dolorosa.  Nel  lato  sinistro  si  po- 
teva pure  constatare  un  lieve  dolore  ma  nessun  aumento  di  volume  dell'organo. 

Quando  fui  destinalo  a  reggere  il  reparto  chirurgico  di  San  Giovanni  in  Lalerano 
(aprile  18'J1)  trovai  la  inferma  in  condizioni  gravi,  e  confermata  la  esattezza  della 
diagnosi  si  stabili  un  pronto  intervento  chirurgico. 

Cloroformizzata  l'inferma  praticai  la  incisione  lombare  e  raggiunsi  il  rene.  Vo- 
lendo isolarlo  dalla  capsula  cellulo-adiposa  trovai  tenaci  aderenze  da  processo  peri- 
nefritico. 

Noi  dubbio  che  anche  anteriormente  vi  fossero  aderenze  di  tal  genere  e  che  qual- 
che focolaio  ascessuale  potesse  rompersi  ed  infettare  il  peritoneo  enucleai  il  rene 
dalla  capsula  fibrosa  (nefrectomia  subcapsulare).  Legato  il  peduncolo  tamponammo 
con  garza  iodoformica 

Il  decorso  fu  normalissimo,  la  temperatura  cadde,  le  condizioni  migliorarono  ra- 
pidamente e  la  inferma  in  poco  tempo  guarì,  ed  ora  gode  ottima  salute. 

Il  rene  estirpato  misura  11  centimetri  di  lunghezza,  8  centimetri  di  larghezza, 
sei  di  spessore.  La  sua  superficie  esterna  è  sollevata  da  prominenze  regolari,  globose, 
giallogrigiastre,  sparse  o  raggruppate. 

Alla  superficie  di  sezione  la  pelvi  è  alquanto  ingrandita,  ma  di  aspetto  quasi 
normale. 

La  sostanza  parenchimale,  massime  nella  parte  corticale,  è  disseminata  di  nume- 
rose cavità  cribrate,  irregolari,  ripiene  di  detritus  e  di  pus,  isolate  od  a  gruppi,  tanto 
da  dare  l'aspetto  di  tessuto  cavernoso. 

L'esame  microscopico  confermò  la  diagnosi  clinica. 


Osservazione  XTI1I.  —  Pionefrosi  del  rene  destro  -  Nefrectomia  -  Morte. 

La  signora  S. .  .  sposa  da  pochi  mesi  ha  cominciato  a  febbricitare.  La  febbre  a 
tipo  intermittente  non  cede  a  preparati  chinacei.  Sudori  notturni  -  orine  marciose  - 
dolori  alla  regione  renale  destra.  La  piuria  non  è  continua  e  la  quantità  del  sedi- 
mento spesso  abbondante  si  riduce  altre  volte  a  piccole  quantità.  L'inferma  lamenta 
sete  ardente,  ha  polso  piccolo  frequente,  le  sue  condizioni  generali  scadenti. 

Quando  io  fui  invitato  a  vederla  la  diagnosi  di  ascesso  renale  era  stabilita,  ed  a 
me  non  era  dato  che  di  confermarla  ed  intervenire. 


I 
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Non  vi  erano  criteri  che  facessero  sospettare  affezione  bilaterale,  perchè  in  tal 
taso  mi  sarei  astenuto. 

Eseguii  la  nefrectomia  lombare  ed  in  30  minuti  l'operazione  era  compiuta. 

Ho  trovato  raramente  condizioni  tanto  propizie  ed  un'esecuzione  tanto  facile. 

Il  rene  fu  prima  svuotato  con  un  tre  quarti, 
quindi  enucleato  come  una  cisti  -  legato  il  pedun- 
colo, posi  il  drenaggio  tamponando  parzialmente 
la  cavità. 

Alla  sera  l'inferma  non  presentava  che  i  soliti 
disturbi  delta  narcosi,  ma  la  secrezione  urinaria 
era  stata  scarsissima. 

Al  mattino  l'ambascia  andette  man  mano  ac- 
centuandosi, il  polso  piccolo  e  frequente,  contral- 
ture muscolari,  lingua  aridissima,  soppressione 
quasi  nella  secrezione  urinaria  e  la  malata  in 
3"  giornata  cessò  di  vivere. 

II  rene  estirpato  è  convertito  in  sette  cavità 
sferoidali    di  vario  volume   divisi   da  sepimenti 

spessi  da  2  mm.  ad  un  centimetro.  Le  due  cavità  superiori  comunicano  fra  loro,  le 
altre  ampiamente  con  l'uretere  enormemente  dilatato  (Fig.  V). 

11  rene  misura  18  cent,  in  lunghezza  -  cent  8  in  larghezza  -  cent.  28  in  circon- 
ferenza. 

Nel  suo  polo  superiore,   faccia   anteriore,  mostra   un   esteso  distacco  capsulare 
costituente  una  raccolta  marciosa  fra  il  parenchima  e  la  capsula  fibrosa. 

L'esame  microscopico  del  tessuto  costituente  i  setti  mtercavitarii  rivela  abbon- 
dante tessuto  renale,  specie  tubulare  compresso  ma  abbastanza  bene  conservato. 


Riassumendo  adunque:  sono  18  casi  di  chirurgia  renale  che  comprendono  9  ne-  ' 

iropessìe,  7  nefrotomie,  e  2  nefrectomie  con  un  solo  insuccesso. 

Quantunque  basata  su  pochi  numeri,  pure  è  la  migliore  statistica  che  io  conosca. 

È  vero  che  su  di  essa  pesano  9  nefropessie,  operazione  benigna  e  quasi  mai 
seguita  da  morte,  ma  le  7  nefrotomie  e  nefrolitotomie  seguite  tutte  da  successo  con- 
trobilanciano notevolmente. 

Questi  casi  non  permettono  certo  di  stabilire  indicazioni  assolute,  quali  potreb- 
bero l'orse  esser  date  da  statistica  più  numerosa,  puro  non  posso  esimermi  dall'espri- 
niere  le  mie  personali  impressioni. 

In  alcuni  reni  mobili  vi  sono  delle  condizioni  speciali  e  relative  all'organo,  alla 
capsula,  ai  rapporti  anatomici,  ecc.,  che  presto  o  tardi  conducono  a  nuova  mobilità 
de!  rene  più  o  meno  completa.  Queste  recidive  io  credo  possano  più  facilmente 
essere  evitate,  con  il  mio  processo  che  riunisce  i  vantaggi  dei  due,  Basswi  e  Grvos- 

TlIFFIER. 

I  sette  successi  nelle  sette  nefrotomie  debbono  incurai^iary  a  seguire  la  stessa 
via,  estendere  cioè  le  indicazioni  della  nefrotomia  alla  quasi,  lotaliti)  dei  casi  di  suppu- 
razione renale,  e: 

1"  Alle  pionefrosi,  od  ascessi  circoscritti  del  rene,  nei  quali  la  conservazione 
dell'organo  è  un  guadagno  notevolissimo  per  la  funzione  renale; 

•2°  Alle  vaste  lesioni  con  poca  o  scarsa  conservazione  di  tessuto  funzionante, 
come  mezzo  che  permette  con  minor  pericolo  la  soppressione  del  focolaio  d'infe- 
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zione,  e  dà  tempo  all'organismo  di  riaversi  per  sopportare  al  bisogno  un  aggressione 
più  grave. 

Del  resto  molta  pazienza  ci  vuole,  perchè  reni  ridotti  ad  enormi  cisti  riacquistino 
col  tempo  una  insperata  potenza  di  funzionalità  e  guariscano  le  fistole  che  talvolta 
seguono  alle  nefrotomie. 

Da  quanto  precede  è  facile  comprendere  come  le  mie  opinioni  su  questo  punto 
non  vadano  d'accordo  con  quelle  di  alcuni  sostenitori  di  una  più  estesa  pratica  di 
nefrectomie,  come  recentemente  ha  sostenuto  Israel  di  Berlino. 

Questi  su  12  nefrotomie  ebbe  tre  morti  per  l'operazione,  o  meglio,  malgrado 
l'operazione,  e  sui  rimanenti  casi  (9)  altri  tre  morti  in  seguilo  a  nefrectomia  secon- 
daria resa  necessaria  dalla  persistenza  di  fistola  pio-urinosa.  Su  14  nefrectomie  pri- 
marie per  pionefrosi  ebbe  invece  un  solo  morto. 

Con  la  sola  aritmetica  non  si  può  arrivare  a  concludere  che  dei  dodici  nefroto- 
mizzati  i  sei  morii  siano  dovuti  alla  incisione,  e  che  tre  ne  morissero  perchè  la  ne- 
frectomia fu  praticata  troppo  tardi.  / 

Senza  voler  discutere  le  indicazioni  per  le  quali  Israel  dovè  eseguire  la  nefrec- 
tomia secondaria,  io  debbo  dichiarare  che  non  mi  è  stato  ancora  mai  necessario 
tale  intervento  secondario. 

Quanto  si  possa  ottenere  con  la  nefrotomia,  e  con  la  paziente  e  saggia  persecu- 
zione delle  complicanze,  anche  in  casi  gravissimi,  si  rileva  dalla  lettura  delle  mie 
■osservazioni.  Dalle  quali  non  resta  certo  confortata  un'altra  delle  indicazioni  date 
da  Israel  per  la  nefrectomia  primaria,  la  presenza  cioè  di  un  vasto  ascesso  retro- 
peritoneale  anche  se  la  pionefrosi  sia  limitata. 

Le  mie  osservazioni  provano  esattamente  il  contrario. 
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Prof.  ANTONIO  CECI 

Direttori'  dell*  alni»  chirurgica  propedeutica  nella  R.  l'nlrerslla  di  Genova 

8PLENECTOMIE. 

CONTRIBUTO  CLINICO 
Comunicazione   fatta   alla    Società  italiana   di    Chirurgia 


Nell'adunanza  della  nostra  Società  in  Roma,  nel  1886,  ebbi  l'onore  di  comuni- 
caie  il  2°  caso  di  estirpazione  di  milza  malata,  seguito  da  guarigione,  in  Italia  (1). 
In  quell'epoca  si  conoscevano  46  casi  di  splenectomia  per  milza  ingrandita  con 
10  guarigioni  :  oltre  il  79  per  cento  di  mortalità.  In  seguito  l'operazione  fu  eseguita 
con  maggiore  frequenza  e  con  risultati  incomparabilmente  migliori,  e  specialmente 
per  opera  dei  chirurgi  italiani. 

Sebbene  nei  sette  anni  trascorsi  la  chirurgia  della  milza  abbia  fatto  notevoli  pro- 
gressi,  pure  presenta  tuttora  numerose  lacune  da  colmare  dal  punto  di  vista  clinico 
ed  anatomo-patologico  e  lascia  tuttavia  insolute  alcune  questioni  di  tecnica  opera- 
tiva. Per  conseguenza  ritengo  che  le  storie  cliniche  esattamente  redatte  possano  per 
alcuni  anni  ancora  porgere  un  materiale  prezioso  per  completare  l'importante  argo- 
mento. Scopo  precipuo  della  presente  mia  comunicazione  è  di  portare  un  contributo 
utile  in  proposito. 

Accennerò  assai  brevemente  ai  dati  statistici  attuali  della  splenectomia.  Lo  studio 
relativo,  iniziato  da  me  qualche  anno  fa,  fu  poi  interrotto  ed  affidato  ad  uno  dei 
migliori  mìei  allievi,  il  dottor  Agostino  Sapelli,  il  quale,  compiutolo  con  diligenza. 
Io  espose  nel  luglio  di  quest'anno  nella  sua  tesi  di  laurea.  In  attesa  di  pubblicarlo,  il 
dottore  A.  Sapelli  seguitò  a  raccogliere  i  casi  di  splenectomia  man  mano  che  erano 
resi  noti  per  pubblicazione  o  per  cortese  comunicazione  degli  stessi  autori.  Ecco  ciò 
che  risulta  dal  suo  lavoro. 

Secondo  il  dottore  A.  Sapelli,  a  tutto  agosto  1803  i  casi  di  estirpazione  di  milza, 
compresi  tutti  i  miei  e  tre  a  me  cogniti  ma  inediti,  ammontano  a  145;  su  questi  si 
hanno  75  morti,  quindi  51.  G  per  cento  di  mortalità.  Non  sono  notate  le  estirpazioni 
di  milza  per  causa  traumatica,  ferita,  prolasso,  ecc.  L'alta  percentuale  complessiva 
viene  singolarmente  modificata  nella  sua  gravità  studiando  le  diverse  forme  mor- 
bose, per  cui  in  alcune  la  mortalità  è  gravissima  e,  forse,  costante,  mentre  in  altre 
invece  t-  lieve  e  in  alcune  infine  è  nulla. 

Il  fatto  apparisce  eloquente  dalla  seguente  tabella: 
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Oper*u 

35 

33 
26 

8 
2lt 

5 

Guariti 

Mortalità 

per  •/. 

II.  Ipertrofia  spleni™  es-euziale  (  idiopatica,  pseu- 
rifilt'iiei'iniea.  pplpnoinegidifi  primitiva,  ane- 
mia spleniti)  senza  acueimo  d'ectopìa.    .    . 

8(n 
u 

23 
3 

38 

19 

11 
2 

91.  i 

57.  h 

88.3 

IX.  Ipertrofia  splenicadii  infezione  cronica  febbri].' 

X.  Milza  in  un  ascesso  del  peritoneo 

XI.  Milze  con  diagnosi  sconosciute  (pronubi! mente 

e     j        ì             h 

33 

Totali  .    .    . 

Ub       '         70                7B 

51.fi 

Le  splenectomie  per  ingrandimento  leucemico  del  viscere  sono  riuscite  costante- 
mente mortali.  Ho  messo  un  punto  interrogativo  sui  tre  casi  riferiti  come  guariti, 
sia  perchè  lo  stato  leucemico  degli  operati  non  mi  sembra  evidentemente  provato 
dalle  storie  cliniche  pubblicate  con  analisi  cito  metriche  insufficienti,  sia  perchè  esso 
stato  leucemico  è  semplicemente  affermato  dagli  autori  e  non  dimostrato. 

Pure  sono  incline  a  ritenere  che  la  leucemia  di  pura  origine  splenica  possa  nella 
sua  forma  iniziale  guarire  con  la  rimozione  della  milza.  Ma  chi  si  accinge  ad  estir- 
pare una  milza  ingrandita  in  un  individuo  leucemico  deve  trovare  tutta  la  diligenza 
e  tutte  le  garanzie  per  dimostrare  irrefutabilmente  la  crasi  leucemica,  tanto  sarehbe 
importante  un  risultato  positivo  in  uno  stato  morboso  che  deve  riguardarsi  neces- 
sariamente letale  fino  al  giorno  d'oggi.  Finora,  a  mio  parere,  non  esiste  una  dimo- 
strazione rigorosa  dì  splenectomia  guarita  in  un  leucemico,  ne  di  leucemìa  guarita 
per  ablazione  della  milza. 

La  mortalità  per  estiparzione  di  milza  ipertrofica  è  grave:  57. 5  per  cento;  l'ecto- 
pia del  viscere  però  abbassa  subito  la  mortalità  all'I  1.  5  per  cento.  In  tali  condizioni 
per  vero  i  rischi  dell'emorragia  sono  assai  piccoli;  è  facile  dominare  il  peduncolo  e 
l'operazione  può  eseguirsi  quasi  fuori  del  ventre.  Nelle  estìparzioni  di  milze  etiopi- 
che non  ipertrofiche  la  mortalità  è  nulla  e  la  perfetta  innocuità  dell'operazione  dà 
l'esatto  significato  della  poca  o  punto  importanza  fisiologica  del  viscere. 

Nell'ipertrofia  malarica,  l'alta  mortalità  del  55  per  cento  è  in  rapporto,  in 
primo  luogo,  col  grande  volume  che  può  raggiungere  il  viscere,  dislocandosi  poco 
o  punto,  e  quindi  con  le  difficoltà  tecniche  per  rimuoverlo  e  specialmente  col  peri- 
colo dell'emorragia  ;  in  secondo  luogo,  è  in  rapporto  collo  stato  generale  spesso  de- 
plorevole del  paziente. 

Per  tutte  le  altre  modalità  morbose  notate  la  prognosi  della  splenectomia  do- 
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vrebbe  essere  assolutamente  lieta,  salvo  l'influenza  sia  di  fatti  accidentali  intervenuti, 
che  possono  eventualmente  render  arduo  (aderenze,  enorme  volume  del  viscere,  ecc.) 
o  pericoloso  (focolari  suppurativi,  peritonite,  ecc.)  l'atto  operativo,  come  di  condizioni 
generali  che  possono  renderlo  riservato  o  anche  controindicarlo  (presenza  di  altri 
neoplasmi,  cachessia,  ecc.). 

Inoltre  la  mortalità  della  tabella  riportata  deve  ritenersi  in  complesso  assai  alta 
perchè  molte  operazioni  che  figurano  in  essa  appartengono  all'era  preasettica, 
quando  anche  l'esecuzione  dell'emostasi  era  imperfettissima  e  quando  non  erano 
conosciute  le  cautele  speciali  necessarie  all'ardue  imprese  addominali. 

Ecco  le  mie  due  nuove  osservazioni: 

OSSERVAZIONE  PRIMA. 
Ipertrofìa,  splenica  da  malaria. 

STORIA  CLINICA. 

16,  figlia  di  Antonio,  nata  a  Brindisi  e  domiciliata  a  Genova, 
mirò  in  Clinica  chirurgica  propedeutica  il  20  aprile  1893. 

-  Madre  morta  a  50  anni  di  polmonite,  padre  vivente  di 
SO  anni  e  in  buona  salute.  Due  sorelle  maggiori  stan  bene,  la  terza,  di  14  anni,  è  affetta  da 
febbri  malariche.  La  Vincenzi  na  ebbe  il  vainolo  a  6  anni,  a  Tanni  fu  colta  da  febbre  malarica 
con  accessi  quotidiani  ;  da  allora  cominciò  a  poco  a  poco  a  tumefarlesi  il  ventre,  in  ispecie 
nel  quadrante  superiore  sinistro:  nello  stesso  tempo  insorsero  dolori  intensi  che  dalla  re- 
gione ipocondriaca  sinistra  s'irradiavano  ni  Tom  bellico.  I  dolori  poi  dileguarono  e  la  paziente 
diventò  di  colorito  giallo-terreo  eoo  mucose  pallidissime.  La  febbre  non  l'abbandonò  più, 
benché  concedesse  tregue,  a  volte  di  giorni,  a  volte  di  settimane.  Lo  scoppiare  degli  accessi 
febbrili  era  preceduto  per  lo  più  da  abbondanti  epistassi. 

Tre  anni  fa  la  Gianfredi  soffri  di  erisipela  della  faccia,  cui  seguirono  ascessi  multipli  (che 
furono  incisi)  e  caduta  di  capelli. 

Le  mestruntioni  iniziatesi  all'età  di  14  anni  furono  sempre  scarse  e  regolari.    • 

Le  condizioni  generali  sembrarono  alquanto  migliorate  nei  quattro  mesi  del  suo  sog- 
giorno a  Genova.  Le  febbri  la  lasciarono  del  tutto  tranquilla  nei  primi  tre  mesi;  inseguito 
però  ricomparvero  a  periodi  diversi  con  tipo  quotidiano.  Nello  stato  di  benessere  il  colorito 
della  cute  era  divenuto  meno  terreo,  meno  pallide  si  erano  fatte  le  mucose,  era  migliorato 
l'appetito.  Con irariam ente  a  ciò  il  ventre  continuava  ad  aumentare  e  persisteva  il  senso  di 
stiramento  e  peso  all'ipocondrio  sinistro  e  ai  lombi. 

AI  dire  dalla  paziente  le  cure  ferruginose,  arsenicali  e  di  sali  di  chinina  le  aveano  sempre 
prodotto  più  danno  che  vantaggio.  Un  distinto  medico  genovese  persuaso  dell'utilità  dell'in- 
tervento chirurgico  la  inviava  alla  mia  Clinica. 

La  Vincenzina  Gianfredi  nei  periodi  di  apiressia  era  vivace  e  di  discreto  appetito  ;  si 
lagnava  però  ■  ntinuarnente  del  tumore  addominale,  il  quale  le  rendeva  penosa  tanto  la  deam- 
bulazione comi1  qualunque  sforzo  muscolare.  Tutte  le  volte  che  provava  ad  eseguire  una  fatica 
di  qualche  rilievo,  la  coglievano  dolori  trafittivi  all'ipocondrio  sinistro,  dispnea,  senso  di 
ambascia  fino  a  completo  deliquio;  per  cui  doveva  passare  la  maggior  parte  della  giornata 
sdraiata  in  letto. 

Con  insistenza  essa  reclamava  di  essere  liberata  dal  tumore,  cui  riferiva  il  suo  stato  sof- 
ferente. 

Es*ve  oiiuiettivo.  —  Peso  del  corpo  chilogrammi  45.  Altezza  metri  1,40.  Scheletro  ben 
onformato  e  discretamente  sviluppato;  pelle  pallido-terrea,  untuosa,  elastica  ;  mucose  pal- 
.de;  lingua  leggermente  impatinata,  denti  sani.  Pannicolo  adiposo  discreto,   masse  musco- 
iri  abbastanza  sviluppate  e  valide.  Ghiandole  linfatiche  leggermente  tumefatte. 
Circonferenza  toracica  all'ascella  cm.  76. 

Id.  ìd.       alle  papille  mammarie  cm.  80. 

Id.  id.       all'appendice  .tifoide  cm.  73. 

Apparecchio  respiratorio  e  circolatorio  normali.  Mancavano  edemi  agli  arti  inferiori. 


L'addome  era  enormemente  tumefatto,  ■ 
poco  appariscenti,  la  cicatrice  ombelicale  s\ 

Linea  xifo-pubica era. 

Circonferenza  dell'addome  a  livello 
dell'ombellico » 

Circonferenza  dell'addome  a  metà 
della  linea  xifo-ombellìcale » 

Circonferenza  dell'addome  a  metà 
della  linea  ombellico-pubica a 

1  la  spin 


xifo-om  bollicale 

ohi  bel  lieo-pubica    .... 

.    semicirconferenza  destra 

id.  sinistra 

semicirconferenza  destra. 

id.  sinistra. 

i    semicirconferenza  destra. 


id. 


W. 


id. 


Alla  palpazione  si  rilevava  un  gros- 
mente  bernoccoluto,  di  figura  semilunare,  co 
presentante  delle  incisure,  quale  appunto  la  n 
grande  diametro  in  basso  e  a  destra  di  citi.  32 
tumore,  die  seguiva  i 
superiore  e  parte  dell'i 
stabile;  spingendolo  a 
Poteva  respingersi  in  : 
gli  inferiori.  I  movi  me; 


umore  dure 


a  superficie  rotondeggiante,  legge  r- 

margino  anteriore  e  supcriore  tagliente  e 

za  ingrandita  e  disposta  obliquamente  col 

l'altro,  normale  al  precedente,  di  cm.  17.  Il 

del  diaframma,  occupava  tutto  il  quadrante  addominale 

re  di  sinistra  e  im.nleva  parte  dell'inferiore  di  destra.  Era  5"«- 

i-a,   finiva  coll'occuparc  tutta  la  metà  omonima  dell'addo! 

modo  da  fargli   occupare  i   quadranti   superiori  e  lasciar  lii 

iressi  al  tumore  risvegliavano  acuti  dolori 


Al  tatto,  tu 

tala  s 

U perfine  addomi 

ale  occupata  dal 

temperatura. 

stando  la  pazien 

rispondente  al 

umore 

cioè  supenorme 

nte: 

a  diminuzione 
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sulla  linea  papillare  a  livello  della  7a  costola. 

Id.  ascellare  anteriore  a  livello  della  8a  costola. 

Id.  id.      posteriore  id.         8a      id. 

Id.  scapolare  id.         9a      id. 

Anteriormente: 
alla  metà  della  linea  xifo-ombellicale  invadeva  cm.  3  della  parte  destra; 
all'ombellico  si  portava  a  destra  di  cm.  3; 

alla  metà  della  linea  om bellico-pubica  si  portava  a  destra  di  cm.  8.  5; 
distava  di  cm.  5  dalla  spina  iliaca  ant.  sup.  destra; 
distava  di  cm.  4  dalla  sinfisi  pubica; 

a  sinistra  seguiva  la  piega  inguinale  e  sfiorava  la  cresta  iliaca. 
Posteriormente  l'ottusità  si  confondeva  con  quella  del  rene  sinistro. 
Quando  la  paziente  passava  alla  posizione  eretta,  il  tumore  si  portava  in  basso;  se  invece 
ella  si  coricava  sul  fianco  destro,  si  rilavava  una  striscia  di  suono  timpanico  sulla  linea  ascel- 
lare media;  coricandosi  a  sinistra,  in  tutto  il  quadrante  inferiore  destro  si  aveva  suono 
timpanico. 

L'esame  del  sangue  fatto  la  prima  volta  il  27  aprile,  dava: 
globuli  rossi  4,200,000; 
globuli  bianchi  12,120. 
Il  globuli  rossi  facilmente  si  deformavano:  esistevano   numerosi  microciti.   I  globuli 
bianchi  erano  di  volume  normale,  pochissimi  polinucleati.  Le  piastrine  erano  piuttosto 
numerose. 

Coll'e mati metro  di  Fleischl  si  aveva  65. 

L'urina  mostrava  all'esame  assenza  di  albumina,  di  glucosio  e  di  pigmenti  biliari. 

Durante  la  permanenza  in  Clinica  la  paziente  fu  sottoposta  all'uso  di  liquore  arsenicale 
di  Fowler  e  di  bisolfato  di  chinina  (50  centigr.  al  giorno  quando  era  apiretica;  un  gr.  quando 
la  coglievano  accessi  febbrili)  e  ad  una  dieta  ricostituente. 

L'esame  citometrico  ed  emoglobulimetrico  del  sangue  fu  ripetuto  13  volte  in  un  mese, 
con  i  risultati  seguenti  :  il  numero  dei  globuli  rossi  oscillava  fra  4,200,000  e  4,400,000;  il 
numero  dei  globuli  bianchi  fra  11,311  e  13,130.  Coirematimetro  di  Fleischl  si  ebbe  in 
media  65.  I  caratteri  morfologici  degli  elementi  del  sangue  si  mantenevano  eguali  a  quelli 
descritti  nel  primo  esame. 

Il  tumore  splenico  non  subì  diminuzione  di  volume.  Siccome  esso  qagionava  innegabil- 
mente per  la  sua  presenza  continui  disturbi  e  a  volte  accessi  dolorosi  sino  a  produrre  uno 
stato  grave  di  lipotimia,  parvemi  che  fosse  indicato  il  rimuoverlo. 

Convenientemente  preparata,  Tarn  malata  fu  sottoposta  il  giorno  30  maggio  1893,  alle 
ore  9  ant.,  all' 

Operazione.  —  Coadiuvarono  i  dottori:  F.  Smutny,  G.  Tusini,  G.  Zoppi,  G.  Chighizola; 
erano  presenti  il  prof.  E.  Pestalozza,  i  dottori  Micmeuni,  A.  Cuneo,  Gaiter,  altri  medici 
dell'ospedale  e  la  scolaresca. 

Cloronarcosi;  incisione  mediana,  deviante  a  sinistra  deirombellico,  per  cm.  21,  da  cm.  6 
dall'appendice  xifoide  sino  a  cm.  6  dal  pube. 

Spostando  verso  sinistra  e  in  alto  la  milza,  ne  impegnai  dapprima  l'estremo  inferiore 
nell'incisione  ;  poi  spingendo  il  tumore  in  basso  e  verso  destra,  lo  estrassi  totalmente,  ben- 
ché non  facilmente,  dall'addome. 

Rimarcai  che  nella  parte  sua  superioro  la  milza  era  in  ampio  contatto  col  gran  cui  di 
sacco  dello  stomaco  per  lo  sdoppiamento  del  legamento  gastro-splenico. 

La  mobilità  della  milza  nel  fatto  era  più  che  altro  apparente  e  determinata  da  che  tutto 
il  segmento  sinistro  dello  stomaco  veniva  trascinato  con  essa. 

Sollevando  il  margine  anteriore  della  milza  cercai  di  preparare  l'arteria  splenica  per 
eseguirne  isolatamente  la  legatura;  ma  nella  manovra  d'isolamento  accadde  una  notevole 
emorragia  venosa,  per  cui  deliberai  praticare  invece  la  legatura  in  massa  del  peduncolo. 

A  questo  scopo  posi,  tenendomi  ben  aderente  alla  milza,  una  serie  di  longuettes  di  Péan 
dal  basso  in  alto  e  nella  parte  superiore,  per  evitare  di  ledere  lo  stomaco,  collocai  gli  istru- 
enti costrittori  in  piena  sostanza  splenica.  Dopo  di  che  per   liberare  il  campo  operatorio, 
cisi  il  peduncolo  ad  l-l.j2cm.  al  di  fuori  delle   longuettes  e  quindi  in  piena  polpa  splenica 
rlla  metà  superiore  e  allontanai  la  milza. 

Mentre  mi  accingevo  a  sostituire  gli  istrumenti  costrittori  con  una  legatura  frazionata, 
cadde  che  in  una  profonda  espirazione  della  paziente  il  margine  sinistro  dello  stomaco  e  le 
nguettes  rientrarono  nella  cavità  addominale  e  rimasero  all'esterno  soltanto  i  manici  degli 
••umenti.  L'incidente  gravissimo  mi  rese  perplesso. 

Parvemi  arrischiato  far  trazione  sulle  longuettes  per  la  possibilità  che  esse  lasciassero 
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parzialmente  la  presa  o  producessero  lacerazioni  ;  in  ambedue  i  casi  l'emorragia  sarebbe 
stata  indomabile  e  rapidamente  mortale.  Migliore  partito  era  di  farsi  ampia  strada  al  campo 
operativo  alfine  di  poterlo  dominare  esattamente.  Dopo  breve  esitazione  incìsi  percm.  11  la 
parete  addominale  sinistra  parallelamenie  all'arco  costale  alla  distanza  di  cm.  7. 

Rovesciato  allora  sul  torace  il  lembo,  circoscritto  dall'estremo  superiore  dell'incisione 
mediana  e  da  questa  incisione  obliquo- trasversale,  lo  affidai  ad  un  assistente  che  faceva  tra- 
zione con  divaricatori  ottusi  sull'arco  costale  sinistro. 

Per  meglio  dominare  la  regione,  dove  doveva  porre  le  legature,  praticai  anche  l'even- 
trazione  completa,  raccogliendo  tutto  il  pacchetto  intestinale,  ravvolto  con  flanelle  asettiche, 
nel  lato  destro  del  ventre. 

In  tal  modo  le  parti  strette  dalle  baguette*  divennero  esattamente  accessibili  alla  vista. 
Allora  eseguendo  con  uno  specillo  crunato  la  legatura  frazionata  al  di  dentro  degli  strumenti, 
li  lolsi  via  successivamente  senza  perdere  una  goccia  di  sangue. 

Il  fegato,  esplorato,  era  normale. 

Fatta  una  diligente  revisione  dell'emostasi,  riposi  al  posto  l'intestino  e  vi  distesi  sopra 
l'omento.  Eseguii  una  diligente  sutura  a  strati  in  catgut  dell'incisione  trasversale  obliqua 
della  parete  addominale  sinistra  ed  infine  la  sutura  dell'incisione  mediana  del  ventre,  cu- 
cendo isolatamente  il  peritoneo  col  catgut  e  ponendo  10  punti  profondi  ed  eseguendo  una 
sutura  continua  superficiale.  L'operazione  durò  circa  2  ore  ;  la  perdita  di  sangue  fu  minima. 


1 


Reperto  anatomo-patoloui 
le  seguenti  dimensioni 


-  La  milza  estirpata  pesava  esangue  kg.-1.8( 


:  pre- 


lunghezza cm.  27 

larghezza »  17 

spessore »  IO 

circonferenza  massima ■>  68 

La  capsula  era  assai  ingrossata,  bianco-madreperlacea,  cosparsa  d'inspessimenti  fibre 
La  polpa  rosso-b:'una,  piuttosto  consistente,  intraversala  da  numerosi  setti  eonnettivali. 
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Convenientemente  induriti  con  liquidi  diversi  alcuni  frammenti  (liquido  di  Miiller,  alcool, 
liquido  di  Flemming,  soluzione  di  sublimato,  ecc.),  ne  vennero  fatte  sezioni  microscopiche, 
che  furono  colorate  con  vari  metodi. 

A  piccolo  ingrandimento  (obbiett.  AA,  ocul.  3  Zeiss)  sotto  la  capsula  fortemente  inspes- 
sita si  osservavano  numerosi  stravasi  ;  i  corpuscoli  maipighiani  erano  alquanto  ingranditi 
ed  erano  relativamente  scarse  le  sezioni  di  grossi  vasi  sanguigni  e  dei  seni  venosi. 

A  maggiore  ingrandimento  (obbiett.  B,  ocul.  3)  le  trabecole  connettivali  mostravano 
numerose  cellule  endotelioidi  e  fusiformi  e  davano  sepimenti  che  si  perdevano  nel  reticolo. 

A  forte  ingrandimento  (obbiett.  F,  ocul.  3)  il  reticolo  si  mostrava  inspessito,  traversato  da 
fasci  connettivali  con  numerosi  fi  br  obi  asti  e  molte  cellule  endotelioidi  a  grande  nucleo  ovale. 
Osservansi  numerose  cellule  connettivali  in  svariate  fasi  di  scissione  diretta  e  nell'interno 
dei  vasi  molti  leucociti  polinucleati. 

I  corpuscoli  maipighiani  si  presentavano  stipati  di  cellule  più  piccole,  regolarmente  ro- 
tonde e  con  grandi  nuclei:  il  loro  reticolo  era  finissimo. 

Furono  inutilmente  tentate  le  reazioni  della  sostanza  amiloide. 

La  ricerca  dei  microrganismi  fatta  con  svariati  metodi  coloranti  riusci  negativa. 

Decorso  ed  esito.  —  Un'ora  dopo  l'operazione  la  paziente  aveva  T.  35°,9,  P.  120,  R.28. 
Alla  sera  la  temperatura  raggiunse  i  38°,  P.  104,  R.  48. 

Era  tormentata  da  conati  di  vomito  e  da  vomito  e  da  vivi  dolori  all'ipocondrio  sinistro. 
Furono  praticate  inalazioni  d'ossigeno  ed  iniezioni  di  caffeina. 

La  mattina  del  secondo  giorno  T.  37° ,2,  R.  104,  P.  42;  il  vomito  persistette  tutto  il  se- 
condo giorno,  nella  sera  del  quale  si  aveva  T.  38°,6,  P.  140,  R.  28. 

Per  calmare  i  dolori  violenti  si  fece  qualche  iniezione  di  morfina  e  contro  il  vomito  la 
lavatura  dello  stomaco.  Al  terzo  giorno  la  temperatura  oscillò  fra  37°, 9  e  38°, 7,  il  polso  tra 
116-128,  le  respirazioni  tra  28-36,*  al  quarto  giorno  la  temperatura  divenne  normale, 
P.  92-94  e  R.  24-26;  tutto  rimase  normale  nella  mattina  del  quinto  giorno;  ma  alla  sera  la 
temperatura  giunse  a  38°  ed  aumentò  nel  sesto,  in  cui  raggiunse  38°,4,  P.  1,00,  R.  38  e  l'ope- 
rata fu  colta  da  epistassi  e  da  violento  dolore  alla  base  del  torace  sinistro. 

La  temperatura  si  mantenne  febbrile  per  altri  4  giorni  successivi;  il  polso  oscillò  fra 
100-120,  ma  le  respirazioni  si  fecero  assai  frequenti:  40-46.  Il  prof.  Livibrato  di  patologia 
speciale  medica,  da  me  chiamato,  diagnosticò  pleuro-polmonite  sinistra;  al  decimo  giorno 
dall'operazione  e  quinto  dall'insorgenza  della  febbre  il  processo  pneumonico  si  risolse  per 
crisi;  difatti  alla  sera  l'operata  aveva  T.  37°,  P.  72,  R.  32  e  la  mattina  dopo  (XI  giorno  dal- 
operazione)  T.  36°, 5,  P.  72,  R.  28.  Al  XII  giorno,  tolta  per  la  prima  volta  la  medicatura,  si 
trovò  che  l'incisione  addominale  era  saldata  per  prima  intenzione;  furono  levati  i  punti 
profondi  e  superficiali. 

La  paziente  completamente  guarita  fu  trattenuta  in  Clinica  sino  alla  fine  di  luglio  allo 
scopo  di  investigare  le  conseguenze  fisiologiche  dell'ablazione  della  milza,  se  ne  fossero 
avvenute,  e  di  ripetere  le  osservazioni  sul  sangue. 

Queste  non  presentarono  differenze  notevoli  in  seguito  all'operazione,  se  si  eccettui 
una  diminuzione  di  corpuscoli  bianchi  ed  un  aumento  di  emoglobina  fino  ad  85  coll'emati- 
metro  del  Fleischl. 

Del  resto  la  Gianfredi,  liberata  dal  tumore,  donde  provenivano  le  sue  sofferenze,  aveva 
assunto  un  ottimo  colorito  e  diceva  di  sentirsi  bene  e  diventar  mano  mano  valida  alla  fatica. 

Rividi  nel  tempo  successivo  parecchie  volte  l'operata  a  mesi  d'intervallo,  esattamente 
esaminandola  per  indagare  se  qualche  organo  fosse  diventato  vicario  della  oscura  funzione 
splenica.  Mai  mi  fu  dato  di  sorprendere  un  fatto  importante.  Il  colorito  del  volto  era  diven- 
tato incarnato:  rosee  le  mucose:  non  si  lagnava  di  nessun  disturbo  e  poteva  sostenere  senza 
incomodo  le  usuali  fatiche  domestiche. 

II  26  agosto  1892,  misurata,  si  avevano  le  cifre  seguenti: 

t  ;«««  v;ftx  r*,»k:„„  «™     oo    \    xifo  ombelicale     .    .    .    .  cm.   17.    » 

Linea  xi fo-puoica cm.  óz   {         ,    „.  ,  .  4tr 

1  I  ombellico-pubica  ....  »  lo.  » 

Circonferenza  dell'addome  a  livello  del-  ,  .  .        ,  ,    A  00 

l'ombellico »     66   I  semicirconferenza  destra.  »  33.  » 

(  id.  sinistra  »  33.  » 

Circonferenza    dell'addome    alla  metà  ,  .  .         ,  ,     A  ort    e 

della  linea  xifo-ombellicaie »    61  semiclrc™fe,'enZtt  d.e«ra .  »  30.5 

)  id.  sinistra  »  30.  5 

Circonferenza    dell'addome   alla    metà  .  .  .         -  ,     ,  n/y 

della  linea  ombellico-pubica »     72  semicirconferenza  destra.  »  36.  » 

r  I  ìd.  sinistra  »  36.  » 

Distanza  tra  la  spina  iliaca  ant.  sup.  destra  e  l'ombellico »     15.  5 

Id.  id.  sinistra  id.  »     16.  » 


Le  cicatrici  del  ventre  erano  solide  e  lineari:  la  longitudinale  era  lunga  ero.   18,  la  tra- 
sversale-obliqua era.  8.  5.  Il  peso  del  corpo  eia  41.  500. 

Aveva  la  Gianf redi  le  mammelle  sviluppate  ed  era  regolata  normalmente.  Si   potevano 
palpare  piccoli  gangli  linfatici  nel  collo,  nelle  ascelle  e  nelle  inguinale  come  prima  dell'ope- 


zione;  presentava  una  modica  tumefazione  della  tonsilla  destra:  il  corpo  tiroide  era  normale 
e  il  timbro  della  voce  immutato.  Interrogata  minutamente  diceva  che  qualche  volta  provava 
dolore  nelle  epifisi  inferiori  dei  femori  specialmente  a  destra,  ma  le  ossa  erano  di  volume 
normale  e  non  erano  dolorabili. 

Rivista  nell'autunno  del  1893  le  condizioni  generali  si  mantenevano  immutate.    11  peso 
del  corpo  era  di  kg.  42. 

L'esame  del  sangue  dava  il  risultato  seguente: 

globuli  rossi  3,875,000; 

globuli  bianchi  1 1 ,000. 

coli 'emati metro  di  Fusiuciil   75. 


SM.ENECTOMIE 


OSSERVAZIONE  SECONDA 


Ipertrofia  splenica  essenziale  (pseudoleucemia  splenica, 
splenomegalia  primitiva,  ecc.). 


STORIA   CLINICA. 


Paoli  Angiolina,  d'anni  13,  nalaa  Cliii 


,  domiciliata  a  Sampierdarena. 


Ammisi.  —  li  padre,  dell'età  di  anni  50,  gode  ottima  salute,  la  madre  ha  45  anni  ed  è 
sana.  L'Angiolina  lia  un  fratello  e  7  sorelle  tutti  viventi  e  sani.  Da  bambina  ebbe  a  soffrire 
le  malattie  comuni  nell'infanzia. 

Narra  la  madre  ohe  l'inferma  appena  tolta  da  balia  aveva  il  ventre  discretamente  tume- 
fatto e  tale  si  mantenne  tino  a  tre  anni  or  sono,  epoca  in  cui  dietro  consiglio  di  un  sanitario 
fu  sottoposta  ad  una  dieta  lattea  per  circa  8  mesi,  dietro  la  quale  il  ventre  ritornò  nor- 
male. 

L'inferma  non  e  ancora  mestruata. 

La  malattia  aiutale  esordì  gradatamente  due  anni  e  mezzo  fa  e  l'inferma  l'attribuiva  ad 
un  trauma  (f):  cadde  cioè  in  terra  battendo  del  ventre  contro  un  sasso.  Qualche  giorno 
dopo  questa  caduta  si  accorse  di  una  tumefazione  in  corrispondenza  del  quadrante  supe- 
riore di  sinistra;  contemporaneamente  essa  diventò  pallida  e  a  quando  a  quando  perdeva 
facilmente  sangui'  dalle  gengive. 

Nell'aprile  1892  la  Paoli  ricoverò  nella  Clinica  medica  diretta  dal  prof.  Ma  ragliano,  il 
quale  ne  fece  oggetto  di  una  lezione  clinica  che  fu  pubblicata  (1).  Egli  escluse  la  degenera- 
zione amiloide  della  milza  per  la  mancanza  di  disordini  nell'uri  nazione  e  per  l'assenza  di 
poliuria.  Negò  trattarsi  di  un  neoplasma  sia  per  ì  caratteri  obbiettivi,  sia  pel  miglioramento 
delle  condizioni  generali  ed  in  parte  per  l'età  dell'ammalata.  Credeva  del  pari  poter  esclu- 
dere l'epatite  intersiiziale  sia  per  la  mancanza  di  turbato  circolo  sulla  parete  addominale, 
sia  per  la  mancanza  ili  perturbamenti  delle  funzioni  digerenti  e  dei  disturbi  che  sono  abi- 
tuali nei  soggetti  sofferenti  di  epatite  interstiziale. 

Per  cui  egli  ammise  si  trattasse  in  questo  caso  di  quella  forma  speciale  denominata 
splenomegalia  primitiva  (pseudoleucemia  splenica,  anemia  splenica,  ipertrofìa  splenica 
essenziale),  caratterizzata  appunto  da  ipoglobulia,  assenza  di  leucemia,  aumento  del  volume 
della  milza,  mancanza  di  adenopatie  e  talora  da  un  certo  grado  di  sclerosi  epatica,  e  consi- 
gliava come  mezzo  terapeutico  la  splenectomia. 

Nel  novembre  18-J2  la  paziente  fu  di  nuovo  accolta  nella  Clinica  medica  d'onde  poi  passò 
il  febbraio  1893  nella  Clinica  chirurgica  propedeutica  per  l'opportuno  intervento  curativo. 

ro  PBesBNTa.  —  Peso  del  corpo  kg.  32.  Altezza  m.  1  25. 
i  era  di  costituzione  gracile  ;  sistema  osseo  normalmente  sviluppato  e  confor- 
li  poco  sviluppati  e  poco  validi,  pannicolo  adiposo  scarso,  vene  sottocutanee 
n  molto  appari suemi,  aspetto  macilento  e  sofferente,  il  sensorio  normale. 

Circonferenza  toracica  all'ascella cm.  67 

Id.  id.      a  livello  .Ielle  papille  mammarie  .    ...   era.  70 

Id.  id.      all'appendice  xiloide cm.  68 

espiratorio  e  circolatorio  normali. 


L'in  te 


Apparecchio  : 
L'addome  un 

Circonferenze 

Dalla  spina  il 


tumefatto  con  la  cute  tesa  i 
dell'addome  all'ombellico  e 
ica  nnt.  sup.  all'ombellico 


n  qualche  punto  smagliata. 

-,   j  semicirconferenza  destra  . 
j  Id.  sinistra. 

j  a  destra 

'    '   [  a  sinistra  


Colla  palpazione  si  notava  un  tumore  duro,  a  superfìcie  liscia,  rotondeggiante,  il  quale 
a  posto  obliquamente,  col  suo  grande  diametro  diretto  dall'alto  al  basso,  da  sinistra  a 
tstra,  e  veniva  ad  incrociare  col  suo  margine  interno,  che  era  tagliente  e  presentava  delle 


i    POLICLINICO 


1 


12  cm.  dall'appendice  xifoide.    1  limili  del 


incisure,  la  linea  mediana  in  un  punto 
tumore  in  alto  erano  i  seguenti: 

sulla  linea  scapolare  la  10*  costola; 

sull'ascellare  posteriore  l'8"  costola; 

sull'ascellare  media  la  7*  costola; 

sulla  papillare  verticale  U[5°  spazio  intercostale. 

Facendo  porre  l'ammalata  in  piedi  il  limile  superiore  ed  inferiore  si  abbassavano  di 
circa  1  cm.;  nella  posizione  laterale  destra  il  margine  interno  sì  spostava  verso  destra  di 


circa  1  cm.  Facendo  una  pressione  sul  tumore  diretta  dal  basso  all'aito  si  riusciva  a  por- 
tarlo alquanto  in  alto  e  all'esterno;  avendo  la  sensazione  come  se  il  tumore  ruotasse  fra  le 
mani  ed  il  margine,  che  prima  era  interno,  diventava  .inferiore.  Questi  movimenti,  se  molto 
limitati,  non  producevano  dolore  alcuno. 

Al  tatto  si  percepiva  sul  tumore  un  evidente  abbassamento  di  temperatura. 
Alla  percussione,  stando  la  paziente  in  posizione  supina,  l'ottusità  nella  linea  mediana 
si  elevava  7  cm,  al  di  sopra  del  pube;  l'ottusità  occupava  anche  parte  del  quadrante  infe- 
riore di  sinistra  ed  in  alto  era  separala  da  una  linea  concava  dal  suono  timpanico  dello 
stomaco. 

Esame  del  sangue: 

Globuli  rossi 3,592,000 

Globuli  bianchi 15,000 

AlPematimeiro  di  Flelschl 60 

Per  le  ragioni  esposte  in  un  precedente  lavoro  essendo  persuaso  che  nell'ipertrofia  es- 
senziale della  milza  l'unica  cura  razionale  consista  nella  rimozione  del  viscere,  decisi  di 
praticare  la  spelenectomia,  dopo  aver  convenientemente  preparata  la  paziente. 

Operazione:  23  marzo  Dì. — Coadiuvavano  i  dottori  F.  Smutny,  G.  Tusim,  G.  Zoppi, 
G.  Chiohizola;  erano  presenti  i  prof.  Pestalozza,  il  prof.  Livierato,  il  dolt.  Cuneo,  il  dottor 
Gmter,  altri  medici  dell'ospedale  e  la  scolaresca. 


Cloronarcosi  aormale.  Incisione  mediana,  deviarne  a  sinistra  dell'ora  belli  co,  per  cm.  28, 
dall'appendice  xiloide  a  tre  dita  traverse  dal  pube  e,  stante  l'immobilità  dell'organo,  un'altra 
incisione  di  cm.  14  trasversale  e  obliqua,  parallela  all'arco  costale  sinistro,  nella  distanza 
di  cm.  6.  Sollevato  il  margine  anteriore  dell'organo,  cercai  nel  suo  ilo  l'arteria  sptenica, 
che  isolai  per  via  ottusa  e  legai.  Dopo  di  die  cominciai  dal  basso  in  alto  con  legatura  frazio- 
nata a  sezionare  il  legamento  gastro-spie  meo,  il  quale  nel  suo  terzo  superiore,  per  sdupli- 
catura  delle  sue  pagine  permetteva  un  vastissimo  contatto  della  milza  colla  grossa  tubero- 
sità dello  stomaco,  cosi  che  in  alio  dovetti  largamente  tagliare  a  spese  della  sostanza  sple- 
nica  per  non  ledere  lo  stomaco.  Da  ultimo,  parimente  con  legatura  a  catena  in  catgut,  div' 


clinico  i  legamenti  della  ■ 

dell'organo  a" 
posto. 


il  legamento  frenico -li  e  naie.  In  questo 
non  avrebbero  in  alcun  modo  permessa  1' 
minale,  ma  imponevano  di  isolar  l'organo  i 

11  fegato,  esplorato,  era  normale 

Assicuratomi  dell'emostasi,  feci  una  si 
obliqua  della  parete  addominale  sinistra  ed 
diana  pure  a  parecchi  strati. 

L'operazione  durò  circa  un'ora  e  mezza  ;'  la  perdita  di  sangue  fu 
viscere  dopo  legato  l'ilo, 


ilza 


RlPERTO  A 


*TOMO-PAT0LOOICO  . 


-  La  milza 


.ngue  pesava  kg.  1.300  e  presentava  le  se- 


La  capsula  era  fortemente  inspessita,  di coloi 
sire  tendinee.  La  polpa  era  piuttosto  consistente  e  ira 
Toltine  alcuni  frammenti  ed  induritili  con  liquidi  div 
oscopiclie  con  svariate  e  >lot,.izionì. 

C-2H 


3  praticate  sezioni 


IL  POLICLINICO 


>capsulare,  numerosi  e 
ricche  di  elementi  cel- 


A  piccolo  ingrandimento  si  rimarcava  una  zona  emorra 
grandi  corpuscoli  malpighiani  e  moltissime  sezioni  di  vasi  sanguigni. 

A  medio  ingrandimento  la  capsula  e  le  trabecole  si  mos 
lulari  fibri formi  con  nuclei  sottili. 

A  forte  ingrandimento  il  reticolo  del  Tigri  appariva  costituito  da  sottilissime  fibrille  nelle 
cui  maglie  esistevano  cellule  linfatiche  normali  e  mancavano  le  forme  di  scissione  diretta 
tanto  numerose  e  svariate  nel  caso  precedente.  Erano  numerosissime  le  sezioni  dei  vasi 
sanguigni  :  scarsi  erano  ì  leucociti  polinucleati  nell'interno  dei  vasi,  tanto  frequenti  nel  caso 
precedente;  si  osservavano  grandi  cellule  endotelioidi.  I  corpuscoli  malpighiani  non  erano 
troppo  stipati  dì  cellule.  Il  reticolo  ne  era  finissimo  e  gli  elementi  cellulari  uniformi. 

Alle  reazioni  caratteristiche  si  rilevò  assenza  di  degenerazione  amiioide. 

Ricercata  la  presenza  di  microrganismi  con  i  principali  metodi  di  colorazione,  il  reperto 
fa  negativo. 

Decorso  ed  esito.  —  La  paziente  si  riebbe  bene  dall'operazione  (T.  37",  P.  92,  R.  30) 
e  subito  fu  assalita  da  conati  dì  vomito  e  vomito  e  da  forti  dolori  all'ipocondrio  e  alla  spalla 


sinisira;  alla  sera  T.  37-, 9,  P.  95,  R.  33.  Il  secondo  giorno  la  temperatura  oscillò  tra  37°,2 
e  38',  7,  il  polso  fra  105-126,  le  respirazioni  tra  30-36;  seguitarono  il  vomito  e  i  dolori.  Si  fe- 
cero inalazioni  di  ossigeno  e  qualche  iniezione  di  caffeina.  Nella  notte  la  temperatura  rag- 
giunse 38',  9,  P.  130,  R.  28;  il  terzo  giorno  seguitarono  i  dolori  alla  spalla  e  all'ipocondrio 
sinistro  e  la  temperanza  oscillò  tra  38",  5  al  mattino  e  38",  6  la  notte;  il  quarto  giorno  cade 
la  temperatura  a  37°,  2,  P.  105,  R.  28. 

Alla  sera  del  V  giorno  la  temperatura  ascese  a  38", 2;  il  VI  giorno  oscillò  tra  37",  8  e  38' 
L'VIII  giorno,  rimossa  per  la  prima  volta  la  medicatura,  si  trovarono  in  suppurazioi 
alcuni  punti  in  alto  della  sutura  mediana;  il  IX  giorno  la  temperatura  era  39"  al  mattino 
giunse  a  39,8  la  sera  con  P.  145,  R.  44. 

Esplorato  più  volte  attraverso  le  pareti  addominali  l'ipocondrio  sinistro,  non  si  era  n 
potu'o  accertare  l'esistenza  di  una  raccolta,  che  d'altra  parte  sospettavo,  attorno  al   pedun 


colo:  chiamato  allora  il  prof.  Livierato  dalla  Clinica  medica,  questi  trovò  ottusità  posterior- 
mente alla  base  del  torace  sinistro  e  diagnosticò  una  pleurite;  furono  difatti  eseguite  parec- 
chie punture  esploraiive  in  corrispondenza  del  7*  spazio  intercostale  e  si  estrasse  del  pus. 
Intervenni  Losto  energicamente  resecando  un  tratto  di  cm.  4  della  9"  costola  ed  aprendo  in 
cor  rispondenza  il  cavo  pleurico,  che  era  normale  e  conteneva  puro  liquido  sieroso;  il  dia- 
framma al  di  sotto  era  invece  prominente.  Con  una  puntura  esplorativa  attraverso  di  esso 
astrassi  del  pus  fetido.  Suturato  allora  il  diaframma  ai  margini  della  ferita,  (o  incisi  dando 
osilo  ad  una  raccolta  di  oltre  gr.  200  di  pus  putrido,  contenente  parecchi  nodi  dì  catgut;  alla 
fine  accadde  una  discreta  emorragia.  Feci  lo  zaffamento  della  cavità  ascessuale  sottodia- 
frammatica. 

Alla  sera  T.  40*,3,  P.  128,  R.  48;  il  XII  giorno  T.  38°,4  -  39°,6.  E  da  notarsi  ohe  le 
soluzioni  boriche,  impiegate  per  la  lavatura  dell'ascesso,  alcune  volte  parevauo  penetrare 
nello  stomaco,  giacché  la  paziente  nccusava  rigurgito  di  liquido  con  sapore  caratteristico. 
E  probabile  che  l'infezione  del  peduncolo,  più  che  da  infezione  tardiva  dai  catgut,  fosse  di- 
pesa da  comunicazione,  stabilita  da  qualche  Rio  di  legatura,  del  peduncolo  con  la  cavità  dello 
La  febbre,  malgrado  che  la  dispnea  Tosse  diminuita,  seguitò  per  molti  giorni  Mir- 
ri grandi  remissioni  al  mattino  ed  esacerbazioni  alla  sera,  finché  20  giorni  dopo 
delle  costole  la  paziente  diventò  apiretica,  ma  per  breve  tempo.  Dopo  alcuoi 
parve  la  febbre  e  persistente,  finché,  trascorsi  altri  12  giorni,  sospettando  che 
si  fosse  stabilito  un  empiema,  tanto  più  che  persisteva  ottusità  alla  base  del  torace  sinistro, 
sfondai  con  una  sonda,  attraverso  la  soluzione  di  continuo  della  resezione  costale,  il  cavo 
pleurico  che  conteneva  infatti  circa  300  gr.  di  liquido  purulento. 

La  cavita  purulenta  fu  trattata  con  lo  zaffamento  antisettico  e  dopo  5  giorni  dall'ultimo 
intervento  la  Paoli  divenne  permanentemente  apiretica.  La  diminuzione  del  cavo  ascessuale 
si  fece  con  grande  rapidità,  per  modo  che  in  3  settimane  era  obliterato  e  la  operata  potè 
uscire  dall'Ospedale  senza  fistola  toracica. 

Rividi  l'operata  nell'ottobre  del  1893:  essa  pesava  kg.  29,  aveva  colorito  sano,  non  pre- 
sentava ingrossamento  di  pleiadi  linfatiche  né  traccio  di  ipertrofia  vicaria  in  altri  organi 
eiriakipùiet.ii'i.  Le  tonsille  e  la  faringe  erano  normali. 

L'esame  del  sangue  dava  i  seguenti  risultati  al  globulìraetro  del  Thomas- Zuss: 

Globuli  rossi 4.250,000 

Globuli  bianchì 15,000 

Ematimetro  di  Flkischl tifi  (1) 

Con  i  due  esposti  conto  tre  casi  di  splenectomia  tulli  seguiti  da  guarigione. 

La  prima  di  queste  due  nuove  osservazioni  trova  posto  sulla  tabella  riportata 
nelle  ipertrofie  malariche  (55  per  Ì00  di  mortalità),  benché  panni  non  si  possa  as- 
solutamene affermare  trattarsi  di  una  milza  malarica  pura  ne  escludere  che  la 
malaria  siasi  sviluppata  in  una  paziente  già  affetta  da  splenomegalia  primitiva 
(ipertrofia  splenica  essenziale,  anemia  splenica,  ecc.)  o  anche  più  verosimilmente 
che  la  splenomegalia  essenziale  siasi  svolta  sopra  una  milza  malarica. 

Anato  mo-patologica  mente  era  caratteristico  l'inspessimento  fibroso  di  tutta  la 
polpa  in  evidente  contrasto  col  reperto  delle  due  altre  milze  da  me  estirpate,  la  1" 
e  la  3",  dove  il  reticolo  del  Tigri  si  manteneva  sottilissimo  e  normale.  Non  esisteva 
infiltramento  pigmentario.  Inoltre  avevasi  una  relativa  scarsezza  di  vasi  sanguigni, 
specie  di  seni  venosi,  di  cui  era  invece  ricchissima  la  3a  milza  estirpata. 

In  tutte  e  due  le  pazienti,  come  nel  caso  pubblicato,  l'indicazione  dell'operazione 
era  data  in  primo  luogo  dai  disturbi  meccanici  cagionati  dagli  ingenti  tumori  e  in 
secondo  luogo  dall'anemia, 

Ucco  le  cifre  delle  dimensioni  e  del  peso  delle  milze  e  del  peso  e  lunghezza  del 
corpo  nei  tre  casi  operati.  Si  noti  che  nel  1°  caso  (pubblicato)  il  peso  della  milza 
comprendeva  il  sangue  in  essa  contenuto,  mentre  negli  ultimi  due  cati  le  milze 
furono  pesate  esangui.  • 

01  La  Paoli  nell'inverno  di  quest'anno  fu  tolti  da  prave  infezione  tifosa  che  supero  felicemente.  Al  timi- 
mente  e  creduta  di  statura  ed  ha  rispetto  sano. 


I  caso:  poso   del   corpo      Kg.     40  Peso  della  milza  (col  sangue)  Kg.  2,400 

lungh.        ,  M.       1.40         Lunghezza  della  milza  cui.    34 

Larghezza  ,  ,24 

Spessore  ,  ,       10 

Peso  della  milza  uguale  -r=-?  del  peso  del  corpo. 

II  caso:  peso  del  corpo    Kg.    45    ,  Peso  della  milza  {esangue)    Kg.  1,800 

I  migli.        ,  M.       1.40  Lunghezza   della   milza    cm      27 

Larghezza  „  ,       17 

Spessore  ,  .10 

=  25  ( 

III  caso:   peso  del  corpo     Kg.     32  Peso  della  milza  (esangue)     Kg.  1,300 

lungh.        s  M.      1.25         Lunghezza  delia  milza  cm.    25 

Larghezza  ,  ,       15 

Spessore  „  „         6 

Peso  della  milza  uguale  ^r  del  peso  del  corpo. 

Se  connine  era  nelle  due  ultime  pazienti  il  senso  penoso  di  ripienezza  del  ventre, 
nella  seconda  (milza  malarica)  avvenivano  accessi  dolorosi  parossistici  a  forma  di 
angina  potoria  che  erano  risvegliati  da  lavori  manuali  faticosi.  Questi  accessi  sono 
stati  notati  anche  nella  prima  paziente  e  forse  sono  in  dipendenza  della  dislocazione 
del  visi-ere,  reale  ne!  1"  caso  per  lunghezza  abnorme  del  legamento  gastro-splenico, 
apparente  nel  2°  caso  per  dislocazione  della  grande  tuberosità  dello  stomaco,  trasci- 
nata in  basso  dal  peso  della  milza.  Tati  dolori  dipendevano  dalle  trazioni  che  il 
viscere,  quand'era  più  congesto,  esercitava  sullo  stomaco  e  sul  diaframma.  Manca- 
vano appunto  nel  3"  caso  perchè  la  milza  stava  perfettamente  a  posto  ed  era  po- 
chissimo mobile. 

Costantemente  le  operate  si  lagnarono  di  atroci  dolori  all'ipocondrio  sinistro  e 
soffrirono  attacchi  di  dispnea  subito  dopo  l'operazione. 

Quanto  alla  composizione  morfologica  del  sangue  e  alla  sua  ricchezza  di  sostanza 
colorante  le  due  osservazioni  cliniche  non  presentano  notevoli  dilferenze,  malgrado 
la  diversità  di  etiologia  dei  tumori  splenici.  Anzi  dirò  che  le  alterazioni  erano  co- 
muni a  tutti  <>  tre  i  casi  operati,  cioè  a  dire:  povertà  di  emoglobina,  presenza  di  mi- 
crociti  e  pO'-.i  resistenza  dei  globuli  rossi;  la  proporzione  fra  ì  globuli  bianchi  e  i 
rossi  era  pivss'a  poco  normale. 

Nei  due  casi  di  splenectomia  per  splenomegalia  primitiva,  nei  quali  durante 
l'operazione  ho  avuto  cura  di  esaminare  il  fegato,  mancava  qualsiasi  traccia  di 
cirrosi:  anche  nella  splenectomia  per  malaria  il  fegato  era  normale. 

Le  osservazioni  ripetute  dopo  l'operazione  poco  ci  hanno  appreso  riguardo  ai 
cangiamenti  della  crasi  sanguigna.   Vero  è  che  il  decorso  postoperativo  risultò  acci- 
dentalment*  disturbato  in  tutti  e  tre  i  casi  da  me  operali.  Nel  I   avvenne   suppu-" 
zione  del  peduncolo,  peritonite  purulenta  ed  erisipela  di  lunga  durata;   nel  II  u 
pleuro-p  ihnonite  sinistra;  nel  III  ascesso  sottodiaframmatico,  fistola  gastrica 
empiema.  Tutto  venne  superato  malgrado  l'assenza  della  milza,  alla  quale  pareo 
patologi   danno  una  grande  importanza   come  fornitrice  di  leucociti  nella  lotta 
nostro  organismo  contro  le  infezioni.  Questi  accidenti  infettivi  disturbarono  alfr 
le  osse rv.j /.ioni  sugli  effetti  fisiologici  della  ablazione  della  milza  e  sulla   proba! 
funzione  compensativa  di  altri  organi. 


SI'LENBCTOMIB  417 

Qui  rammento  che  nella  prima  delle  mie  operate  accadde  un'ipertrofia  tonsil- 
lare, mi  ingrossamento  della  mucosa  faringea  e  cangiamento  del  timbro  della  voce 
oltre  un  anno  dopo  la  splenectomia  (1)  contemporaneamente  ad  un  incremento 
considerévole  del  peso  del  corpo  e  ad  uno  stato  di  benessere  che  si  è  sempre  man- 
tenuto in  seguito.  Io  interpetrai  che  l'ipertrofia  deile  tonsille  e  del  tessuto  cilogeno 
sottomucoso  della  faringe  avessero  funzione  compensativa  o  vicaria  della  milza 
nell'ematopoiesi. 

Il  tatto  dimostra  altresì  che  la  compensazione  della  funzione  splenic.!  può  acca- 
dere dopo  un  lungo  periodo  di  tempo. 

Nei  due  ultimi  casi  credo  prematuro  finora  qualunque  giudizio,  giacchi-,  sebbene 
le  duo  operate  non  provino  più  i  disturbi  che  le  affliggevano  e  abbiano  migliorato 
nell'aspetto  e  siano  più  colorite  e  capaci  alle  fatiche,  pure  non  hanno  ancor  raggiunto 
il  peso  che  avevant  prima  dell'operazione.  Seguirò  con  diligenza  queste  dm-  ope- 
rate, ed  ove  accada  qualche  cosa  dì  simile  a  ciò  che  è  avvenuto  nella  prima,  lo  farò 
noto. 

In  base  alle  due  ultime  osservazioni  cliniche  debbo  far  rilevare  che  ben  diversa 
dev'essere  la  tecnica  nella  rimozione  di  tumori  fissi  della  milza  non  ectopie*  (con 
legamenti  normali  e  con  aderenze,  ecc.)  di  quello  che  nei  tumori  mobili  e  nell'ecto- 
pia del  viscere.  Mentre  in  questi  ultimi  casi  è  agevole  praticare  la  splenectomia  quasi 
fuori  del  ventre,  ciò  è  affatto  ineseguibile  nei  primi,  dove  le  trazioni  possono  essere 
pericolose  e  dove  il  peduncolo  soventi  volte  non  comporta  neppure  una  ridit/.ione 
cospicua  in  lunghezza  per  gli  ampi  ed  immediati  rapporti  con  la  parete  sinistra  dello 
stomaco.  Occorre  in  questi  casi  estirpare  la  milza  in  sita,  e  a  questo  scopo  è  utile 
aggiungere  all'incisione  mediana  addominale  l'incisione  trasversale-obliqua  che 
permette  d'innalzare  l'arco  costale  e  dominare  il  fondo  del  diaframma. 

Ritengo  utile,  quando  è  possibile,  la  legatura  isolata  preventiva  dell'arteria  sple- 
nica  secondo  Ruggì.  Ma  può  essere  talvolta  necessario  di  sgombrare  rapidamente  il 
campo  operativo,  per  esempio,  affine  dì  dominare  un'emorragia  profonda,  e  allora 
possono  rendere  utili  servigi  le  pinze  longucttes,  ma  in  modo  regolare  ciò  deve  evi- 
tarsi e  deve  eseguirsi  la  sezione  successiva  degli  attacchi  del  vUcere,  tagliandone  le 
inserzioni  fra  legature  frazionate. 

Nella  recisione  del  legamento  gastro-splenico  deve  farsi  attenzioni*  che  negli 
ingrandimenti  splcnici  senza  ectopia  le  pagine  del  primo  vengono  allontanate  e  la 
milza  può  restare  in  immediato  contatto  con  la  parete  sinistra  dello  stomaco,  la 
quale,  specialmente  adoperando  pinze  (onguetles,  può  essere  afferrata  e  anche  recisa. 
Per  evitare  la  lesione  dello  stomaco  è  utile  legare  rasente  alla  milza  i!  peduncolo  e 
può  lasciarsi  una  lista  di  tessuto  splenico  sopra  la  legatura,  come  io  lio  praticalo  in 
questi  due  casi. 

Infine,  benché  tutte  le  esperienze  sugli  animali  e  le  osservazioni  cliniche  tendano 
a  dimostrare  la  poca  importanza  della  funzione  della  milza,  parmì  esagerata  la  sple- 
-ectomia  nei  casi  di  pura  ectopia,  dove  potrebbe  essere  più  ragionevolmente  adope- 
ata  la  splenopexi. 

Per  ciò  che  riguarda  la  letteratura  dell'argomento  mi  riporto  al  lavoro  dì  pros- 
ma  pubblicazione  sulla  splenectomia  del  mio  allievo  dottore  Agostino  Sapki.i.i, 
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Istituto  Chirurgico  della  R.  Università  di  Bologna 

dirotto   dal  prof.  O.  F.  NOVARO 

Dei  tumori  epiteliali  e  specialmente  delle  cisti  multiloculari 
di  origine  dentaria 

pel   dolt.  CESARE  ZATTI 


Entro  le  ossa  mascellari  si  possono  sviluppare  tumori  di  natura  epiteliale,  i  quali 
per  la  localizzazione,  per  la  struttura  e  pel  decorso  clinico  si  differenzi  ano  spiccata- 
mente dalle  altre  neoplasie,  che  pure  possono  invadere  lo  scheletro. 

Istologicamente  presentano  in  genere  uno  stroma  connettivale,  enlro  cui  si  anni- 
dano accumoli  epiteliali  unici  o  multipli,  pieni  o  cavi,  isolati  o  confluenti,  le  cui 
cellule  per  i  caratteri  e  per  la  disposizione  speciale  ricordano  la  struttura  dell'organo 
dello  smalto,  o  di  quelle  produzioni  epiteliali,  che  da  esso  dipendono  e  che  furono 
normalmente  riscontrate  dal  Malassez  nell'adulto,  e  chiamate  "  resti  paradentari .  (1). 

Questi  tumori,  benché  di  natura  epiteliale,  hanno  sempre  principio  dal  centro 
dell'osso,  sono  chiusi  completamente  da  una  corteccia  ossea  o  per  lo  meno  da  perio- 
stio e  non  hanno  rapporto  alcuno  colle  parti  molli  circostanti. 

Macroscopicamente  assumono  le  più  svariate  forme  e  grandezze  e  strutture  a  se- 
conda dell'epoca  del  loro  sviluppo,  dei  germi  epiteliali  paradentari,  da  cui  traggono 
principio,  e  delle  influenze  esterne,  che  su  di  essi  possono  agire. 

Rispetto  alla  struttura  loro  possono  presentarsi  o  solidi,  o  areolari,  o  cistici. 

I  solidi  sono  molto  rari  e  facilmente  scambiabili  con  tumori  analoghi,  invadenti 
le  ossa;  se  hanno  sede  nel  processo  alveolare,  colle  varie  specie  di  epulidi  ;  se  nel 
centro  dell'osso,  coi  fibromi,  sarcomi,  condromi  e  via  dicendo,  e  spesso  il  solo  esame 
istologico  può  farli  riconoscere. 

Gli  areolari  sono  pure  poco  frequenti  in  confronto  dei  cistici,  i  quali  compongono 
quasi  la  totalità  dì  questi  neoplasmi. 

Ad  ogni  modo  anche  le  cisti  sono  rarissime  e  nella  letteratura  non  mi  fu  possibile, 
almeno  delle  multiloculari,  raccoglierne  che  pochi  casi  sicuri. 

Possono  essere  uniloculari,  o  multiloculari  e  a  seconda  della  loro  posizione  nel- 
l'osso o  in  rapporto  ai  denti  presentano  diverse  particolarità  degne  di  nota. 

Di  fatto  entro  la  cisti  può  sporgere  a  nudo  una  radice  dentaria  (cisti  periostea 
del  Magitot  (2);  cisti  radiculo  dentaria  del  Malassez  (3));  ovvero  un  dente  incluso 
nel  mascellare  (cisti  dentifera  del  Malassez,  del  periodo  coronario,  secondo  il 
Bboca  (4));  ovvero  un  dente  non  completamente  formato  (cisti  del  periodo  odonto- 
plastico del  Broca).  Se  per  contro  la  cisti  è  unica  e  isolala,  si  ha  la  forma  monolo- 

(1)  Vedi  in  proposi  lo  ìl  lavoro  del  Malasj-eìt  Archivia  -ìi  phtteiologit,\!i  febbraio  l8S3,ci  numeri  buccpseìv. 
del  15  maggio  e  15  ottobre. 

(2)  Macitot.  Sur  Ita  hgslta  dea  màchoìrta  (Archiv.  gen.  de  Médscine,  1874-73). 

(3)  Loco  citato. 

(+)  Bboca.  Traili  d»  tunuurt,  IBM. 
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culaie  semplice  del  Malassez,  o  del  periodo  embrioplastico  del  Bhoca.  Infine  entro 
la  cisti  fu  trovalo  dall'UsKOFF  (1)  un  odontoina  e  dal  Nélaton  (2)  parecchi  denti  in- 
clusi, i  quali  in  parte  erano  completamente  formati,  in  parte  rudimentali;  edall'ALL- 
cayer  (3)  un  tumore  solido  papillomatoso. 

Anche  le  cisti  multiloculari  possono  presentarsi  sotto  aspetti  diversi;  se  hanno 
poca  tendenza  a  proliferare,  le  cavità  già  formate  poco  a  poco  sì  fondono  in  una  sola 
irregolare,  divisa  in  diverse  celie  da  sepimenti  incompleti  ;  se  per  contro  proliferano 
attivamente,  si  formano  nel  tumore,  accanto  alle  cisti,  bottoni  e  cordoni  e  tubi  epite- 
liali di  forme  s varia tissime,  rìlevabili  al  microscopio,  i  quali  più  tardi  daranno  ori- 
gine ad  altre  eisli,  come  vedremo. 

Da  ciò  si  vede,  quanto  possano  differire  tra  loro  macroscopicamenlee  anche  isto- 
logicamente questi  neoplasmi,  che  pure  hanno  una  origine  unica;  e  quanto  sia  ne- 
cessario spesso  per  diagnosticarli,  oltre  che  seguirne  accuratamente  il  decorso  clinico, 
di  praticale  minuti  esami  anatomo-patologici. 

Illi„strai  già  un  caso  di  cisti  monoloculaie  (4),  gentilmente  offertomi  dal  profes- 
sore Novaro,  ed  ebbi  campo  in  quel  lavoro  a  trattare  dell'etiologia  di  quella  specie 
di  eisti  ;  devo  di  nuovo  essere  grato  al  mio  maestro,  il  Xovaro,  per  avermi  presentato 
ad  oggetto  di  studio  un  altro  caso  di  cisti  multiloculare  della  mandibola  e  così  of- 
ferta l'occasione  per  raccogliere  in  succinto  quei  pochi  casi  analoghi,  che  si  trovano 
nella  letteratura,  e  dalle  notìzie  in  essi  diffuse  di  solito  per  incidenza  e  senza  fini  ge- 
nerali, e  più  die  tutto  dalle  cognizioni  e  dall'esperienza  del  Novaro  stesso,  che  da 
tempo  seppe  dare  di  queste  neoplasie  un  esatto  concetto,  ricavarne  un  quadro  ge- 
nerale istologico  e  clinico. 

Gaetana  Maraia,  di  53  anni,  di  Savignano,  entra  nella  clinica  chirurgica  di  Bologna  i] 
12  dicembre  1892. 

Nulla  dal  luto  gentilizio;  normale  la  dentizione;  a  22  anni  prende  marito  e  ne  ha  nove 
figli,  che  sono  quasi  tutti  vivi  e  sani. 

Verso  il  suo  25°  anno  incominciò  a  notare  leggero  vacillamento  dei  denti  molari,  senza 
soffrire  disturbi  di  rilievo,  sia  dolorifici,  sia  nella  masticazione;  e  un  certo  grado  di  tumefa- 
sìone  e  arrossamento  della  gengiva,  senza  emorragie.!  I  denti  caddero  uno  ad  uno  ad  inter- 
valli piuttosto  lunghi,  (masi  spontaneamente,  incominciando  dal  suo  30"  anno.  La  metà  sini- 
stra della  mandibola,  nella  quale  risiede  ii  tumore,  fu  la  prima  a  spogliarsi  di  denti;  l'ultimo 
a  cadi; re  fu  un  mulare  anteriore  circa  tre  anni  fa  senza  disturbi  come  al  solito. 

Da  circa  un  anno  e  mezzo  senza  sintomi  subbie  iti  vi  di  rilievo  incominciò  a  notare,  che 
la  branca  orizzontale  sinistra  della  mandibola  andava  lentamente  ingrossando  sia  verso  la 
cavità  orale,  che  verso  l'esterno,  più  verso  l'alto,  che  verso  il  basso.  Si  delineò  cosi  ud 
tumore,  che  ebbe  sviluppo  progressivo  e  uniforme,  senza  apportare  disturbi  notevoli  alla 
masticazione,  alla  deglutizione,  ai  movimenti  della  lingua  e  all'udito. 

All'esame  obbiettivo  la  paziente  si  presenta  di  statura  media,  di  sviluppo  scheletrico 
regolare,  in  istato  di  nutrizione  discreto,  di  colorito  pallido.  L'aspetto  generale  non  mostra 
per  nulla  i  caratteri  della  cachessia  da  tumore  maligno. 

La  gota  sinistra  ò  alquanto  più  tumida  della  destra  a  cagione  di  un  tumore,  che  dal- 
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l'arco  zigomatico  giunge  in  basso  fino  al  margine  inferiore  della  mandibola  e  in  avanti  lino 
al  solco  naso-genieno,  il  quale  é  appianato. 

La  cute  delta  guancia  e  di  aspetto  normale,  con  rughe  meno  pronunciate  che  a  destra, 
non  aderente  al  tumore.  I  movimenti  della  mandibola  completi. 

Il  tumore  sporge  pure  nel  cavo  orale;  per  forma  e  volume  si  può  paragonare  ai)  un 
uovo  di  tacchino,  ricoperto  da  mucosa  di  aspetto  normale,  aderente  al  tumore  solo  per 
breve  tratto. 

Colla  palpazione  si  rileva,  che  il  tumore  fa  corpo  colla  mandibola  e  che  il  massetere  si 
contrae  al  di  fuori  di  esso. 

La  consistenza  all'esterno  è  dura,  ossea;  all'interno  in  alcuni  punti  molle,  anzi  flut- 
tuante; in  basso  si  avverte  il  noto  crepitio  di  pergamena. 

Il  tumore  incomincia  con  limite  netto  a  circa  mezzo  cm.  dietro  il  canino.  I  mascellari 
non  portano  più  che  dieci  denti.  Sulla  mandibola  a  sinistra  non  esistono  che  il  canino  e  il 
prossimo  incisivo;  a  destra  i  piccoli  molari,  il  canino  e  gli  incisivi.  In  alto  a  sinistra  solo  un 
piccolo  molare  e  a  destra  un  grosso  molare  e  un  piccolo.  Tutti  questi  denti  sono  più  o  meno 
vacillanti. 

Nessun  ingorgo  glandolare  al  collo  o  altrove.  Nulla  di  importante  all'esame  dei  visceri 
interni  del  sangue  e  delle  orine. 

Diagnosi.  —  Cisti  multiloculare  della  mandibola. 

Operatione.  —  11  prof.  Novaro  con  un  taglio  circondante  il  margine  inferiore  dell'osso 
ne  reseca  la  parte  sinistra  a  livello  del  canino  e  la  disarticola.  Il  (umore  viene  estirpato  in- 
tero; la  mucosa  orale,  aderente  strettamente  al  tumore,  venne  per  breve  tratto  esportata 
con  esso.  Chiusa  la  breccia  orale  e  la  ferita  a  strali,  si  lascia  un  pìccolo  saffo  nella  parte  de- 
clive dell'incisione. 

Il  decorto  post' operatorio  è  dei  più  felici. 

11  tumore  esportato  ha  il  volume  e  la  forma  di  un  uovo  dì  tacchino,  con  poche  gibbosi!*, 
divise  da  solchi  poco  profondi.  Siede  sopra  la  branca  orizzontale  della  meta  sinistra  della 
mandibola,  invadendone  il  processo  alveolare  a  preferenza,  e  si  estende  alla  branca  mon- 
tante, comprendendo  tutta  la  apofisi  coronoide. 

Tagliato  secondo  il  suo  asse  maggiore,  presenta  nel  suo  interno  alcune  cavità,  dallo  quali 
sgorga  un  liquido  limpido,  citrino,  filante.  Queste  cavità  nella  sezione  praticata  sono  in  nu- 
mero di  cinque  e  sono  più  o  meno  ovalari  e  variano  dal  volume  dì  un  fagiuolo  a  quello  di 
una  noce.  Però  entro  alla  massa  del  tumore  ne  esistono  parecchie  altre,  dì  minor  volume. 

I  sepimenti,  che  separano  una  cavità  dall'altra,  sono  grossi  da  1  min.  a  1.2  cm.,  ora 
molli,  ora  della  consistenza  della  cartilagine,  e  talora  dell'osso. 

Le  cavità  sono  tappezzate  da  una  membrana  liscia,  gialliccia,  molle,  lucida,  spessa  circa. 
1  mm.,  la  quale  in  alcuni  punti  si  può  distaccare  abbastanza  agevolmente  dai  sepimenti. 

La  parete  esterna  del  tumore  risulta  di  solito  di  una  sottile  lamina  ossea,  che  sì  continua 
col  resto  della  mandibola.  Verso  l'alto  e  all'interno,  ove  si  notò  la  fluttuazione,  lo  strato 
osseo  manca  e  la  mucosa  orale  si  adagia  direttamente  sul  tumore. 

II  liquido  ottenuto,  aprendo  le  cisti,  contiene  scarsa  quantità  di  albumina  e  al  microscopio 
presenta  cellule  epiteliali,  alcune  ben  conservate,  altre  in  via  di  degenerazione,  moki  cri- 
stalli di  colesterina  e  scarsi  leucociti. 

L'emme  istologico  del  pezzo  esportato  in  preparati  induriti  in  alcool,  inclusi  in  paraffina 
e  colorili  coll'allume-carminio  ed  eosina  presenta  a  piccolo  ingrandimento,  procedendo  J 
superficie  orale  verso  l'interno  del  tumore,  diverse  zone  di  tessuto. 

Nei  preparati  comprendenti  la  mucosa  orale  si  vede  una  prima  zona  assai  regola 
epitelio  pavimentoso  stratificato  e  dietro  ad  essa  uno  strato  connettivate,  da  cui  si  elev 
entro  la  zona  epiteliale  papille  di  solito  uniche  e  uniformi  e  disposto  in  serie  regolare,  f 

In  preparati  ricavati  da  altre  pani  del  tumore  la  i 
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strato  sottile  di  trabeccle  ossee,  the  corrisponde  alla  crosta  ossea,  che  limitava  interrotta- 
mente  il  tumore. 

Lo  stroma  del  tumore  risulta  di  connettivo  piuttosto  ricco  in  nuclei  e  scarso  di  vasi;  e 
di  un  numero  notevole  di  ammassi  di  aspetto  epiteliale  ben  distinti  dal  connettivo,  di  solito 
isolati  fra  loro,  i  ()uali  assumono  le  forme  più  svariate,  essondo  ora  rotondi,  ora  ovalari,'ora 
fusati,  ora  cilindrici,  ora  dendritici;  e  mentre  alcuni  sono  pieni,  altri  sono  vuoti,  formando 
figure  di  tubi  e  di  piccole  cisti  (Vedi  fig.  A). 


Fig.  A. 

Di  solito  la  parte  periferica  di  detti  ammassi  od  accumoli  epiteliali  è  fortemente  colorita 
dal  carminio  e  appare  formata  da  cellule  cilindriche  molto  stipate;  la  parte  centrale  ritiene 
meglio  l'eosina  e  sembra  risultare  di  elementi  più  diradati. 

Le  cavità  che  si  osservano  entro  taluni  accumoli,  più  spesso  appaiono  vuote,  talora  ri- 
piene di  una  sostanza  amorfa,  finamente  granulosa,  debolmente  colorita  dall'eosina. 

Alle  parta  più  interna  di  alcuni  preparati  sì  vede  uno  strato  di  epitelio  pa  vi  meri  toso  stra- 
ti rk'ato,  che  in  alcuni  punti  ha  un  aspetto  villoso  e  appartiene  al  rivestimento  delle  grosse 
cisti. 

A  più  forti  ingrandimento  all'esame  della  mucosa  non  si  nota  alcunché  di  importante  : 
non  indizio  di  infiltrazione  linfoide,  non  moltiplicazione  degli  elementi  malpighiani,  né  inva- 
sione degli  stessi  negli  strati  sottoposti.  None  dato  di  sorprendere  nei  numerosi  tagli  prati- 
cati in  serie  un  solo  tratto  epiteliale,  che  unisca  la  rete  di  Malpighi  alle  produzioni  proprie 
del  tumore. 

11  connettivo  del  tumore  è  fibroso  e  le  fibre  hanno  un  decorso  molto  vario  ed  irregolare; 
attorno  agli  accumuli  sono  disposti  in  serie  concentriche,  specie  attorno  ai  più  grossi. 

Gli  accumuli  risultano  di  elementi  evidentemente  epiteliali.  Alla  periferia  quasi  costan- 
nente  si  notano  uno  o  due  strati  di  cellule  cilindriche,  stipate  fra  di  loro,  disposte  a  per- 
endicolo  sul  connettivo  sottostante,  con  protoplasma  scarso,  finamente  granuloso,  debol- 
icntc  colorilo  dall'eosina  ;  e  nucleo  grosso,  ovalare,  fortemente  colorito  dal  carminio,  con 
ucleoli  ben  evidenti. 

Seguono  a  queste  verso  il  centro  dell'acculi) olo  cellule  poligonali,  o  fusate,  o  stellate,  le 
ìali  sono  meno  ravvicinate  delle  periferiche,  e  il  cui  nucleo  è  debolmente  colorito  dal  car- 
inio,  mentre  il  protoplasma  ritiene  abbastanza  bene  l'eosina. 
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ii  vedono  (specie  e  oli 'obbiettivo  ad  im- 
i  quali  impartiscono  agli  elementi  il  tipo  caratte- 


Ai  contorni  dì  queste  cellule  poligonali  < 
mersione  omogenea)  sottili  e  corti  dentelli 
ristico  delle  cellule  della  rete  malpighiana 

Talora  invece  le  cellule  più  centrali  presentano  lunghi  prolungamenti,  che  si  anastomiz- 
zano  con  quelli  delle  cellule  contigue,  formando  un  delicato  reticolo;  acquistano  cioè  l'aspetto 
stellato  proprio  degli  elementi  che  compongono  la  parte  centrale  dell'organo  dello  smalto. 
Riproducono  in  breve  il  cosi  delio  tipo  adamantino  (Vedi  fìg.  B). 


Gli  accumoli  più  piccoli  risultano  esclusivamente  di  cellule  cilindriche  coi  caratteri  di 
quelle  disposte  alla  periferia  degli  accumoli  maggiori. 

Mano  mano  che  l'accumolo  si  ingrossa,  compaiono  verso  il  centro  cellule  poligonali,  fu- 
sate e  stellate,  le  quali  si  fanno  sempre  più  rade  in  modo  da  rendere  più  evidenti  gli  spazi 
intercellulari. 

La  rete  sottile  formata  dalle  anastomosi  degli  elementi  adamantini  allarga  sempre  più  le 
sue  maglio  e  qui  e  colà  incominciano  a  formarsi  piccole  lacune,  le  quali  confluendo  insi 
danno  origine  a  lacune  maggiori,  in  modo  da  creare  larghi  spazi  nel  centro  dell'accumolo, 
che  gli  impartiscono  in  fine  l'aspetto  di  tubo,  o  di  cisti. 

Contemporaneamente  al  diradare  delle  cellule  centrali,  coli'  ingrossare  dell'accumolo 
vedono  in  esse  segni  evidenti  di  degenerazione,  la  quale  progredisce  fino  a  disfarle  in  gì 
nuli,  che  si  raccolgono  in  zolle  e  formano  quella  sostanza  amorfa,  debolmente  colorita  dal- 
l'eosina,  che  si  è  ricordata  più  sopra. 

L'epitelio  che  riveste  le  grosso  cisti  (la  zona  ultima  di  alcuni  preparati)  è  a  più  piani,  CO 
elementi  cilindrici  profondamente  e  superiormente  di  forma  varia,  riproducenti  il  tipo  ms 
pi|*lìi:uio  e  l'adamantino. 

Dallo  strato  profondo  si  osservano  spesso  staccarsi  bottoni  e  cordoni  epiteliali,  format 
di  cellule  giovani  in  via  di  attiva  moltiplicazione,  le  quali  vanno  ad  invadere  il  connettivo  de 
tumore,  cioè  a  formare  nuovi  ammassi  ed  accumoli  simili  ai  descritti. 


Da  questo  esame  istologico  risulta  principalmente  : 

1"  Che  nel  lumore  si  trovano  numerose  formazioni  epiteliali,  le  quali  non  sono  in  nessun 
rapporto  colla  rete  malpighiana  della  mucosa  orale  ; 

2"  Che  gli  elementi  epiteliali  del  tumore  assùmono  forme  assai  varie;  i  periferici  sono 
sempre  cilindrici  e  presentano  i  caratteri  delle  cellule  giovani;  i  centrali  sono  poliedrici,  fri- 
sati, o  stellati,  riproducendo  il  tipo  malpighìano  o  l'adamantino,  e  vanno  in  preda  a  degene- 

3°  Che  a  cagione  del  diradare  e  degenerare  delle  cellule  centrali  hanno  origine  le  ca- 
vità lacunari  e  cistiche; 

4°  Che  l'invasiòne  neoplastica  si  effettua  per  proliferazione  delle  cellule  periferiche, 
le  quali  danno  origine  a  bottoni  epiteliali,  che  invadono  il  connettivo  del  tumore; 

5°  Che  attorno  alle  masse  epiteliali  le  fibre  del  connettivo  si  dispongono  in  serie  con- 
centriche, in  modo  da  formare  attorno  di  esse  una  specie  di  capsula,  tanto  più  manifesta, 
quanto  più  grosso  e  l'ammasso. 

Riporto  ora  in  succinto  i  casi  analoghi,  che  potei  raccogliere  nella  letteratura. 
Alcuni  di  essi  dilettano  molto  o  dal  lato  dei  dettagli  clinici,  o  da  quelli  istologici- 
Quei  pochi  però,  che  per  la  eccessiva  deficienza  di  descrizione  non  mi  convinsero 
riguardare  cisti  inultiloculari  dei  mascellari,  li  ho  tralasciati. 

II.  —  A.  Ferrari,  Contributo  allo  studio  dei  tumori  congeniti  (Giornale  internazionale 

delie  scienze  mediche,  1882). 

N.  N.  di  anni  7,5. 

Alla  metà  del  1872  riportò  il  paziente  un  colpo  alla  mandibola;  dopo  pochi  mesi  nel 
punto  colpito  compare  un  tumore  ito  duro,  indolente,  grosso  quanto  una  nocciola,  che  fu 
spaccato,  dando  esito  a  poco  liquido  citrino.  Iniezioni  di  tintura  di  iodio  ripetute.  Rimase 
stazionario  il  lumore  tino  al  1376,  epoca  in  cui  incominciò  a  svilupparsi  rapidamente.  Rag- 
giunto il  volume  di  un  uovo  di  gallina,  si  praticò  la  esportazione  incompleta  del  tumore; 
emorragia  grave.  Il  lumore  residuate  continua  il  suo  corso  ulcerandosi  e  dando  emorragie 
intercorrenti,  e  nel  1880  ha  già  raggiunto  il  volume  di  una  testa  di  feto  e  invade  quasi 
unta  la  mandibola,  che  il  Kóciibr  di  Berna  disarticola;  ma  inutilmente,  perchè  il  malato 
poco  dopo  muore  di  anemia. 

Nessuna  metastasi  glandolare,  o  viscerale. 

Macroscopicamente  il  tumore  aveva  superfìcie  bozzoluta;  era  in  parte  rivestito  da  una 
buccia  ossea,  in  parte  da  mucosa  e  pelle.  Alila  sezione  moke  cavità  ovai  ari  tappezzate  da 
membrana  liscia  e  ben  distaccabile  dalla  parete  ossea. 

Microscopicamente  stroma  connettivale  fibroso  entro  cui  sono  disseminati  ammassi 
epiteliali  di  forme  varie;  ora  conformati  a  tubo  dal  quale  partono  molti  rigonfiamenti  e  cor- 
doni, come  si  osserva  nello  glandole  acinose;  ora  accumoli  isolati  pieni  o  cavi.  Alla  peri- 
feria degli  accumoli  uno  strato  di  cellule  cilindriche,  cui  seguono  cellule  poliedriche  o  di 
vario  aspetto.  Qui  e  là  globi  perlacei. 

Mucosa  orale  normale;  spazi  interpapilìari  non  affondantisi  nella  massa  del  tumore. 

Il  FEEtmm  chiama  questo  tumore  un  cistoadenoma  della  mandibola  e  lo  fa  derivare  da 
■i  follicolo  dentario  soprannumerario. 

II.  —  BiisTBOCRHI,   Contributo   allo  studio  dei  neoplasmi  dell'organo    dello   smalto 
(Gazzetta  degli  Ospitali,  188:1). 

B.  E.  di  anni  24,  muratore.  A  12  anni  colpo  di  pietra  alla  mandibola;  dopo  qualche  anno 
i  noduletto  duro  alla  parte  colpita.  Nel  1875  (11  anni  dopo  il  trauma)  il  tumore  è  grosso 
uanto  un  uovo  di  pallina,  senza  dare  disturbi.  Nel  giugno  1876  è  grosso  quanto  un  pugno 
'adulto  a  presenta  il  crepitìo  di   pergamena.    Disarticolazione  della  metà  destra  della  mau- 


diboia.  Dopo  un  anno  sulla  superficie  di   sezione  ricompare  un  tumore  d'aspetto  sarei 
toso;  causticazioni  frequenti  ed  esportazioni    parziali.    Lo  sviluppo  continua  prima  lei 
poi  rapido  e  nel  1881  il  volume  del  tumore  eguaglia  una  lesta  di  neonato.  Vasta  ulcerazione, 
emorragie,  cancrena  e  nel  gennaio  1883  morte  per  marasma. 

Macroscopicamente  il  tumore  ó  solo  in   pane  rivestito  da  una  croata  ossea.   Risulta  di 
tre  lobi;  uno  contiene  una  ciati  piccola  piena  di  un  liquido  filante;  gli  altri  due   risultano  dì 
jenioglossi  e  miloioidei  sono  invasi  da  piccoli  nodi 
>no  alquanto  infiltrati. 

o  entro  uno  stroma  fibroso  si  vedono  molti  or- 
:ellule  cilindriche  alla  periferia  e  internamente  una 
ia  un  connettivo  globocellnlare,  entro  cui  pure  si 
si  tra  di  loro  per  grandezza  e  forma  e  a^sai  più 
>n  tengono  cellule  rotondeggianti.    I   nodi  che  si 


ietto  lardaceo.  I  n 
bianchi,  duri.  1  gangli  linfatici  del  collo  sor 

Microscopicamente  nel  tumore  primlli- 
gani  epiteliali,  alveolari,  con  uno  strato  di  e 
rete  di  cellule  -iellate.  Nel  tumore  recidivo  si 
osservano  detti  spazi  alveolari,  ma  più  dive 
numerosi;  alcuni  invece  di  cellule  stellate  e 
trovano  nei  muscoli,  presentano  una  strutti 

I!  Bautiiocchi  chiama  questo  tumore  u 
adamantino. 


adenosarcoma  e  lo  fa  deriv 


i  dau 


IV.  —  Biondi  D.,  Epitelioma  glandolare  del  mascellare  inferiore  (Giornale  int<?rn. 

delle  scienze  med.,  1884). 
V.  C.  di  anni  40.  Nel  principio  del  1876,  senza  causa  nota,  avverte  un  leggiero  ingros- 
samento delia  branca  orizzontale  destra  della  mandibola.  Nel  1877  il  tumore  aveva  già  rag- 
giunto il  volume  di  un  arancio,  senza  recare  disturbi.  Cute  e  mucosa  sane.  Stato  generale 
discreto.  Ne!  gennaio  1877  resezione  e  disarticolazione  della  metà  destra  della   mandibola 

(GAM.OZZ.). 

Macrotf  laicamente  il  tumore  t  grosso  quanto  una  testa  di  feto  di  sette  mesi.  Alla  sezione 
presenta  una  struttura  areolare.  Cavità  cistiche  molteplici,  contenenti  una  sostanza  bian- 
castra e  alveoli  di  solilo  ovalari,  comunicanti  o  no  fra  di  loro. 

Microfcofùcamente  stroma  fibroso,  enlro  cui  sono  disseminale  formazioni  epiteliali  del- 
l'aspetto di  alveoli,  di  cisti,  di  acini  e  di  cordoni.  Le  cellule  epiteliali  periferiche  sono  cilin- 
driche e  verso  il  centro  pavimentose,  o  poliedriche.  Alcuni  accumoli  sono  pieni,  altri  cavi. 
Gli  acini  sono  spesso  affidati  per  sottili  peduncoli  a  un  tubo  centrale,  come  si  ha  nelle  glan- 
dule  acinose.  1  cordoni  sono  cilindrici,  o  clavati,  o  si  diramano  a  guisa  di  frangia  sinoviale. 
Qui  e  là  corpi  epiteliali  concentricamenle  striati,  somiglianti  a  globi  epidermici.  Nessun 
rapporro  tra  l'epitelio  della  mucosa  orale  e  il  tumore. 

Il  Biosm  epede  che  tale  tumore  derivi  o  da  un  germe  epiteliale,  rimasto  incluso  nel 
mesoderma  nel  periodo  embrionale;  ovvero  che  esso  siasi  sviluppato  in  principio  dalla  mu- 
cosa e  po=cia.  internandosi  nell'osso,  si  sia  peduncolato  e  staccato  dal  peduncolo  primitivo. 

V.  —  Mosr.tnM  C,  Contribuzione  allo  studio  dti  tumori   derivanti  dal  germe  dentale 

(La  Clinica  chirurgica,  ti,  4,  1894). 

A.  A.  di  anni  10.  Alla  fine  del  1892  si  inizia  un  tumore  alla  branca;  orizzontale  destra 
della  mandibola,  che  assume  uu  aumento  progressivo,  assieme  ad  un'escrescenza  carnosa, 
sorgente  dallo  estremo  posteriore  dell'arcala  dentale  inferiore  del  lato  destro. 

Escissioni  ripetute  di  detta  escrescenza;  resezione  del  tavolato  esterno  del  mascellare  e 
raschiamento  della  cavità  del  tumore.  Recidive  costanti.  Il  27  novembre  1893  reseziono  della 
mela  destra  della  mandibola. 

Macrotc^picamentc  il  tumore  é  grosso  quante  una  noce,  fa  corpo  colla  mandibola 
chiuso  inccon pienamente  da  una  corteccia  ossea. 

Microscopicamente  presenta  un  tessuto  di  sostegno  abbondante  e  ricco  di  elemctm 
lulari  connemvali  di  aspetto  embrionale.  In  mezzo  a  questo  tessuto,  molti  alveoli  di  aspi 
svariato,  rivestiti  all'interno  da  un  semplice  strato  di  cellule  e  perfettamente  vuoti 
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epiteliali  differenti  fra  loro  per  tessitura  e  forma,  alcuni  pieni,  altri  dell'aspetto  delle  glan- 
dole  -  li  -.ii'o— ■  cagliate  di  traverso,  limitati  tutti  all'esterno  da  cellule  cilindriche,  talora  di- 
sposte in  più  strati  uno  su  l'altro,  e  verso  l'interno  da  elementi  più  radi,  in  modo  diverso 
conformati.  Qui  e  là  piccole  cisti,  visibili  anche  ad  occhio  nudo,  rivestite  da  uno  strato  di 
epitelio  cilindrico  e  nell'interno  delle  quali  talora  sporge  qualcheduno  dei  detti  zaffi.  Nel 
centro  degli  zaffi,  le  cellule  hanno  talora  l'aspetto  sferico,  talora  la  forma  stellata,  le  cui  ra- 
mificazioni sottili,  anaslomìzzandosi,  formano  un  fine  reticolo  interposto  fra  cellula  e  cellula. 
11  Monouioi  chiama  questo  tumore  uu  odontoma  e  lo  fa  derivare  da  un  germe  dentale. 

VI.  —  Hermann,  Beitrag  zur  Entwickelung  der  Kiefercysten.  Inaugurai  Dissertation, 

Erlangen,  1889.  (M.  Hofmann,  Lipsia). 

F.  X.  di  anni  29.  Nel  72  avverti  un  nodulo  duro,  grosso  quanto  una  nocciola.  Nell'87 
aveva  invaso  quasi  tutta  la  metà  destra  della  mandibola.  I  denti  vacillarono  e  caddero  senza 
dolore.  Cute  e  mucosa  normali.  Consistenza  del  tumore  ove  dura  ossea,  ove  molle,  ove  flut- 
tuante. In  un  punto  crepitio  di  pergamena.  Nel  luglio  87  resezione  non  penetrante  del  tratto 
di  mandibola  invaso. 

Macroscopicamente  il  tumore  risulta  di  una  serie  di  cisti  riunite,  di  cui  le  maggiori  ri- 
sultano dalla  confluenza  di  minori,  di  cui  si  vedono  ancora  i  sopimenti  interrotti. 

Microscopicamente,  stroma connettivale  con  nidi  epiteliali  di  cellule  piatte,  i  quali  nel 
loro  interno  presentano  piccole  cavità  in  parto  riempile  da  granuli,  residuo  di  degenerazione 
cellulare,  in  parte  da  liquido  filante. 

L'Hermann  chiama  questo  tumore  un  cistoma  prolifero  multiloculare  e  lo  fa  derivare  da 
un  follicolo  dentario. 

VII.  —  Bei  kiir,  Zur  Lehre  von  deti  gulartìgen  centrateti  Epithelialgeschwiilsten  der 

Kieferknochen.  (Arch.  f.  klin.  Chir.  Langenbeck,  1894). 

N.  N.  donna  di  anni  41.  Nell'88  periostite  dentaria,  che  fu  aperta,  con  esito  di  poco  pus. 
Nel  1891  nel  punto  stesso  della  branca  orizzontale  sinistra  della  mandibola  andò  sviluppan- 
dosi un  tumore,  che  nel  febbraio  1893  aveva  invaso  la  branca  stessa  dagli  incisivi  all'angolo, 
l'elle  e  mucosa  sane.  Glandolo  linfatiche  libere.  Nel  febbraio  stesso  resezione  e  disarticola- 
zione della  metà  sinistra  dell'osso. 

Macroscopicamente,  il  tumore  invade  tutta  la  metà  sinistra  dell'osso;  è  incompletamente 
rivestito  da  osso.  Contiene  tre  cavità  della  grossezza  di  una  noce  e  molte  minori,  in  parte 
fra  loro  comunicanti,  divise  da  setti  in  parte  ossei,  in  parte  fibrosi.  Parete  cistica  liscia,  lu- 
cida, con  noduli  sporgenti  dalla  sua  superficie,  delta  grossezza  di  una  capocchia  di  spillo  fino 
ud  un  nocciolo  di  ciliegia.  Contenuto  cistico  sieroso  limpido. 

Microscopicamente  stroma  connettivale  scarso,  povero  di  nuclei;  formazioni  epiteliali 
entro  lo  stroma  sotto  forma  di  alveoli,  di  cisti,  o  di  zaffi  solidi.  Alla  periferia  di  queste 
produzioni  epiteliali  uno  strato  unico  di  cellule  cilindriche;  all'interno  cellule  poligonali.  Col 
crescere  dei  zaffi  compaiono  in  essi  lacune.  In  alcuni  accanto  alle  cellule  poligonali  vi  sono 
cellule  stellate  a  lunghi  prolungamenti,  che  si  riuniscono  fra  loro.  Negli  elementi  centrali  si 
nota  la  tendenza  alla  degenerazione  colloide.  In  seguito  al  disfacimento  cellulare  sì  formano 
vacuoli,  che  crescono  in  cisti,  che  sono  rivestiti  da  un  semplice  strato  di  epitelio  cilindrico, 
che  per  pressione  eccentrica  del  contenuto  cistico  si  fa  spesso  cubico.  Le  cellule  cilindriche 
-voliferando,  danno  luogo  alla  riproduzione  del  neoplasma. 

II.  —  Becker  (loco  citato). 
N.  N.  donna  di  26  anni.  Nell'88  incomindó  a  notare  un  tumoretto  all'angolo  sinistra  della 

indibola,  contemporaneamente  all'apparire  del  dente  dola  sapienza.  Il  tumore  fu  .spaccato, 
-opo  quattro  mesi,  essendosi  riprodotto,  fu  nuovamente  inciso.  Il  tumore  continuò  nel  suo 
immino  e  nel  novembre  00  invadeva  quasi  tutta  la  meta  sinistra  della  mandibola.  Si  notava 
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o  fluttuazione  e  crepitio  di  pergamena.  Nel  novembre  stesso  larga  spaccatura  ed  espor- 
■';""e  del  tumore  senza  interrompere  la  continuità  dell'osso.  Nel  maggio  93  persisteva  la 
guarigione. 

Mieroteopicamente  si  vedono  entro  un  tessuto  fondamentale  numerosi  zaffi  e  otrìcoli  epi- 
teliali. Alcuni  sono  semplici,  senza  propaggini  e  risultano  di  uno  strato  di  cellule  cilindriche 
alla  periferia  come  nelle  glandole  tubulari  semplici.  In  altri  si  vede  spiccarsi  da  un  tubo 
centrale  propaggini  claviforrai  per  proliferazione  degli  elementi  cilindrici. 

Il  centro  degli  otricoli  è  occupalo  da  cellule  rotondeggianti.  Col  crescere  degli  accumoli 
e  col  l'aumentare  della  proliferazione  cellulare  aumenta  la  pressione  entro  all'accumolo 
stesso,  per  cui  le  cellule  vengono  respinte  alla  periferia  e  acquistano  un  aspetto  ovale  o 
fusato,  e  qui  e  là  si  vedono  disposizioni  cellulari  in  istrati  concentrici.  In  taluni  otricoli  si 
a  la  degenerazione  delle  cellule  centrali  e  si  vedono  anche  cellule  stellate. 

IX.  —  Becker  (loco  stesso). 

Nella  raccolta  di  preparati  istologici  della  Clinica  di  Bonn  ne  esistono  alcuni,  rìferentisi 
ad  un  cistoma  mulliloculare  della  mandibola.   Manca  però  ogni  indicazione 
clinica,  Il  reperto  istologico  è  identico  a  quello  del  caso  precedente. 

Il  Becker,  per  spiegare  questi  tumori,  adotta  la  teoria  t 
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X.  —  Nasse,   Verhandlungen  der  Deutscken  Gesellsekaft  fUr  Chirurgie  (Neunzenter 

Congres  Berlin.  Aprile  1890). 

Donna  di  41  anni.  Tumore  solido  del  volume  di  un  pugno  alla  metà  sinistra  della  man- 
dibola, sviluppatosi  in  10  anni,  contenente  numerose  cisti  piccole,  della  grossezza  media  di 
una  fava.  Resezione  alla  metà  dell'osso. 

11  reperto  istologico  è  mollo  simile  a  quello  del  caso  mio.  Il  Nasser  abbraccia  la  teoria 
del  Maj-assm. 

XI.  —  Letenneur,  Kyrii  multilocutaiie  du  maxillaire  inférieur  (Soc.  chir.,  2  agosto 

e  17  dicembre  1873.  Parigi). 
Cisioma  mulliloculare,  che  fu  esportato  assieme  alle  parti  vicine  della  mandibola,  non 
lasciando  in  sito  che  il  margine  inferiore  dell'osso.  Dopo  otto  anni  si  vedeva  nel  posto  del- 
l'operazione una  cisti  a  diverse  celle,  comunicanti  fra  loro,  la  quale  fu  largamente  aperta  e 
cauterizzata  col  ferro  rovente,  e  dopo  4  anni  ancora  si  era  formata  una  nuova  cisti  multilo- 

XII.  —  Malassez,  Archìves  de  physiol.  norm.  et  patii.,  30  ottobre  1885. 

Uomo  di  60  anni.  Tumore  alla  metà  sinistra  della  mandibola,  che  la  invade  tutta,  luogo 
8  cm.   e  alto  6,  sviluppatosi  nel  decorso  di  23  anni,  in  prima  lentamente,  poscia  rapida- 

RisuliiL  di  numerose  cisti  separate  da  sepimenti  in  parte  ossei,  in  parte  fibrosi.  L'esame 
istologico  rassomiglia  esattamente  a  quello  del  caso  mio. 

XIII.  —  Hemedi  V.,  Rendiconto  della  Clin.  Chir.  di  Siena,  diretta  dal  Novabo,  1887. 
B.  C,  di  anni  57.  Notò  nella  sua  vita  precedente  molte  odontalgie  per  carie  dentaria. 

Nell'agosto  1886  si  iniziò  un  piccolo  tumoretto  nel  solco  nasogenieno  destro,  che  perdi 
anche  dopo  l'estrazione  del  II  molare  corrispondente  cariato.  In  seguito  crebbe  dal  li 
orale,  invridendo  la  volta  palatina  e  l'arcata  alveolare.  Consistenza  del  tumore  in  parte  s 
lida  in  pane  elastica.  Nessun  ingorgo  glandolare;  stalo  generale  buono.  Il  20  febbraio  re* 
zione  parziale  del  mascellare;  guarigione  duratura. 

11  tumore  era  affatto  indipendente   dalla  mucosa  dell'antro  e  della  bocca,  interament 
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limitalo  .i.ì   periostio,  e  nel  suo  interno  oltre  a  cavità  areolari  presentava  produzioni  epi- 
teliali di  aspetto  pavimento», 

11  Rbubdi  accetta  la  teoria  del  Malassez. 

XIV.  —  Ève,  Cystic  tumoura  ofthejawt,  and  the  etnologie  of  tumours  (Brit.journ.  <>f 

dentai  scietice,  15  febbraio  1883  e  1°  marzo). 
Riporta  soltanto  l'esame  istologico  di  12  tumori  dei  mascellari,  dei  quali  11  appartene- 
vano  alla  mandibola.  Tutti  questi  tumori  erano  rustici  e  presentavano  presso  a  poco  una 
identica  struttura.  Nelle  loro  parti  solide  si  vedevano  cordoni  epiteliali  pieni,  ramificati,  le 
cui  cellule  periferiche  erano  di  solito  cilindriche  e  le  centrali  in  via  di  degenerazione  col- 
loide; questi  cordoni  si  tramutarono  cosi  in  veri  tubi  d'aspetto  ghiandolare  e  piii  tardi  in 

XV.  —  Falksob,  Zur  Kenntnis  der  Kieferajsten  (Arch.  f.  path.  Anath.  u.  Phys. 
V.  76,  p.  504). 

Donna  di  40  anni.  Tumore  alla  metà  destra  della  mandibola  sviluppatosi  nel  decorso  di 
IO  anni.  Resezione  della  metà  affetta  dell'osso.  Il  tumore  ha  il  volume  di  una  testa  dì  feto  e 
pesa  circa  500  gr.  È  un  cistoma  multitoculare  con  numerose  formazioni  epiteliali  di  aspetto 
malpighiano,  chiuse  alla  periferia  da  cellule  cilìndriche. 

XVI.  —  Kolaczech,  Ein  cystisches  Adenom  dea  Unterkiefera,  entstanden  nach  dem 
Ti/pua  dir  foetalen  Bìldung  voti  Schleimdrusen  (Arch.  f.  klin.  Chir.,  t.  XXXI, 
p.'442,  1877). 

Donna  di  28  anni.  In  seguito  all'estrazione  di  un  dente  per  carie  si  sviluppò  un  tumore 
alla  metà  sinistra  della  mandibola,  che  a  poco  a  poco  raggiunse  in  8  anni  il  volume  della 
testa  di  un  neonato.  Era  chiuso  da  una  crosta  ossea  sottile  incompleta  e  conteneva  motte 
cisti.  Fu  praticata  la  resezione  della  metà  della  mandibola. 

All'esame  istologico  si  trovò  esso  tumore  formato  di  un  tessuto  fondamentale  connetti 
vale  ed  osseo,  entro  cui  accanto  a  numerose  cisti  si  trovavano  altre  formazioni  epiteliali, 
costituite  per  lo  più  di  cellule  cilindriche  alla  periferia,  e  al  centro  dì  cellule  fusiformi  e  ap- 
piattite. Si  vedevano  pure  delle  fisalidi,  cellule  colloidi,  granuli  di  grasso,  vacuoli  e  cavità 
cistiche  iniziali. 

XVII.  —  Bi'Chtemans,  Cgstom  der  Unterkiefers,  bei  dem  die  Cysten  atta  Wucherungen 
dea  Mundepithela  hervorgegangen  sind.  (Arch.  f.  klin.  Chir.  1881,  t.  26,  p.  249). 
Donna  di  29  anni.  Le  si  sviluppò  in  tre  anni  con  dolore  di  denti  un  tumore  alla  metà  si- 
nistra della  mandibola,  che  rese  necessaria  la  resezione  della  metà  dell'osso  invasa, 

Era  un  cistoma  multilocularo  e  all'esame  istologico  presentava  gli  stessi  caratteri  dei 
casi  di  Kol* 


XVIII.  —  Bure  {Larig.  Arch.,  V.  25,  p.  293). 

L'omo  di  35  anni.  A  sei  anni  d'età  ebbe  frattura  della  porzione  mentoniera  della  man- 
dibola per  un  calcio  di  cavallo.  Odontalgie,  che  richiesero  l'estrazione  di  dieci  denti  in 
tempi  diversi.  Nel  suo  18°  anno  si  iniziò  un  tumore  nel  punto  colpito,  che  crebbe  progressi- 
vamente fino  a  raggiungere  un  volume  colossale  ed  a  invadere  tutta  la  mandibola.  Rese- 
zione e  disarticolazione  di  ambe  le  metà  dell'osso. 

È  un  enorme  cistoma  multilocularo  che  raggiunge  il  peso  di  1  cg.  e  mezzo. 

XIX.  —  Heath  (Brit.  med.  Journal,  1883,  6  gennaio). 

Uomo  di  32  anni.  Circa  1 1  anni  prima  notò  un  piccolo  tumoretto  duro  al  dì  sotto  do] 
dente  canino  destro  della  mandibola,  che  rimase  5-6  anni  stazionario  e  dopo,  in  seguito  ad 
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ut  A  2-"'  »i.m.  Tumore  alla  ».<::*  •mis'.ra  della  mandibola,  sviluppatosi  lentamente 
tft  ',''>•""•  -ti-tn.  A';.  Mi'.otw.  di  m>  noto  di  gaiì.na,  duro.  Reazione  delia  meli  sinistra  del- 
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XXIII  Bcikuim  (TI*  inni.  Il'.w.l,  voi.  28.  New-York  1835. p.  1). 

\}><mn  •■•■t/in  imi  un  'iMofriJi  m >il Minutare  della  mandibola.  Gli  alveoli  erano  ripieni  di 
Offlliili   rutofid'-i'y  m'iti  >■  nudiate  e  rivi-itili  di  uno  -.irato  di  epitelio  cilindrico. 

XXIV  TtakiiMiKf  H'roipT  ZiTilficlirift  f.  Hcilkundc  1885,  p.  341  . 

[!mi indili*  di  3'1  mini,  (Jiiindid  anni  prin.a,  in  seguilo  ad  estrazione  del  primo  molare  io- 
li'noi"  i  i >i i -.r io  pinti'i  [tii'Cdh  noduli,  i;\if.  i-rebbr-ro  progressivamente  fondendosi  in  un  tumore 

ili!  «ni di  mi  |HiK'i".  ''li"  fu   esportalo  dui   Mikumcz  mediante  la  resezione  della  mela 

iliill'nn.n  iiivnmi    'I  u inni'"  li  iiiiniiiini  ndIìiIii,  con  numerose  piccole  cisti,  delle  quali  una  rag- 
| [«  >i  minili»  d|  un  novo  di  Knllinn. 

XX\         (liuti  ('l'Im  Unrol,  1h:i7,  lOoUobmV 

I  ii.uin  di  7-1  unni.  I.ii  ini'lii  "inisiiu  della  mandibola  da  cinque  anni  andò  ingrossando  a 

•  ni li  un  l intuirli   riM.ii-n,  i-lui  iil, Lo  a  Hvihippui'si  in   seguilo  ad  irritazione  flogistica 

linoni 'In  l'ualiliil  ili  rnilli-l  ili'iiiiirii'.  [luo   volle  puntura  del  tumore  ed  estrazione  dell'? 


XXVI        Waimmii  (UHI,  iiuhI.  Jnnrn.  1S8S,  \i  mngglo). 

Un iti '-Ti  mini    Niivk  nnm  |inmn   le   si   ruppe  il  secondo  molare  inferiore  sini; 

I'.|"  'In     "'"I  lniiii.i-ii  .- loloi-i  nllu  l.i'iinen  ori /zon  tale  sinistra  della  mandibola,  che  v 

"l"i  i  uhi,  n-iiii'iti  |ii«'o  |mi    Ni'  ivo  illusi  «na  iì-iolu,  Il  tumore  viene  in  seguito  pei- 
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XXVII.  —  Wilks  (Brit.  med.  Journ.  18  giugno  1887). 

Ragazza  di  18  anni  con  un  tumore  alla  metà  destra  della  mandibola,  che  crebbe  poco  a 
poco  nello  spazio  di  12  anni.  Risulta  di  5  cavila  cìstiche  ripiene  di  liquido  dell'aspetto  del- 
l'albume d'uovo.  Resezione  della  metà  destra  dell'osso. 

Riefcrirò  in  succinto  alcune  teorie  emesse  per  ispiegare  questa  specie  di  tumori. 

Ève  (1)  giudicò  che  essi  derivassero  da  vegetazioni  dell'epitelio  gengivale  e  le 
particolarità  istologiche,  che  fossero  in  rapporto  colla  natura  dell'epitelio  slesso,  da 
cui  hanno  origine  gli  organi  dello  smalto. 

Però,  nel  caso  da  me  descritto  e  in  quelli  di  altri  autori  non  fu  possibile  rilevare 
un  tratto  d'unione  tra  la  rete  di  Malpighi  e  le  produzioni  epiteliali  del  tumore,  né  in 
quella  indizio  di  proliferazione  cellulare,  e  di  invasione  nel  tessuto  sottoposto. 

Il  Bhoca  (2|  che  spiegava  queste  forme  patologiche  colla  degenerazione  cistica 
di  più  organi  dello  smalto,  non  può  renderci  ragione  di  tutte  le  numerosissime  e 
svariate  formazioni  epiteliali,  che  si  notano  in  queste  cisti  multiloculari. 

Ciò  comprese  il  Ma<;itot  (3),  il  quale  pur  volendo  soslenere  la  teoria  del  Broua, 
ammise  per  le  cisti  multiloculari  della  mandibola  tre  modi  di  origine: 
1°  Parecchi  follicoli  diverrebbero  simultaneamente  cistici; 
2°  Un  follicolo  cistico  si  dividerebbe  per  sepìmenti,  tramutandosi  in  multilo- 
culare; 

3"  Alcuni  dei  bottoni  epiteliali,  che  si  producono  all'epoca  della  formazione 
dentaria,  persisterebbero  nell'adulto  e  potrebbero  dare  luogo  ad  una  ipergenesi  di 
follicoli,  che  diverrebbero  cistici. 

La  prima  ipotesi  è  già  combattuta. 

La  seconda  non  corrisponde  a  quanto  fu  da  molti  osservato  all'esame  istologico, 
giacché  invece  di  rilevare  il  fenomeno  di  una  cisti,  che  si  divide  in  più  altre,  si  os- 
serva l'inverso,  cioè  di  parecchie,  che  si  fondono  in  una  sola. 

La  terza,  non  credo  che  si  possa  accettare,  così  com'è  enunciala,  poiché  né  a 
me  né  ad  altri  fu  dato  di  osservare  forme  istologiche,  che  riproducessero  la  strut- 
tura dei  follicoli  dentari. 

Kolaczfxk  (4)  credette  che  questi  tumori  cìstici  della  mandibola  derivassero  da 
formazioni  eterotopichr,  seguenti  il  tipo  delle  glandoli:  mucose  fetali. 

Ma  i  caratteri  minuti  dell'epitelio  descritto  negli  accumuli  epiteliali  di  molti  tu- 
mori escludono  la  struttura  glandolare. 

Oramai  gli  sludi  più  recenti  dell' Albarran (5),  dell' Allga ver  (6),  del  Chiarella  (7), 
del  Nasse,  del  Becker  e  di  altri  concordano  perfetl  aniente  coi  concetti  del  Malassez, 
cioè  colla  teoria  che  fa  derivare  tutte  le  varie  forme  di  tumori  a  struttura  epiteliale 
inclusi  nelle  ossa  mascellari  dalla  presenza  nell'adulto  dei  resti  paradentari.  Giacché, 
come  questi  sono  residui  embrionali,  che  rimangono  accanto  alle  radici  dentarie  del- 
l'adulto senza  funzione  nota  sotto  forma  di  accumoli  epiteliali,  composti  di  elementi 

11)  BV*Ì  redi  caso  XIV  surriferito. 
(41  BMcn,  Traiti  '!<"  tintura.  Parigi  1869. 

(3)  H  i-!   ■■! .  Bull.  Sor.  Chi-:,  seduta  26  giugno  e  3  luglio  1878.  Parigi. 
(*)  Koumnt;  vetJ]  tafil azione  al  caso  XVI  qui  aopra  riportalo. 

(51  Ai.BAHiias,  Kyxte  itntìfere  •  Palhogenie  de  et)  kyittt.  Bull,  de  laSoeìèté  anat.  1887. 
(6|  Aixg.tib,  1.  e. 

(7)  Cri  m  ella,  Contributo  allo  studio  delle  cieli  delle  omo  mascellari.  Atti  della  R.  Accademia  dei   fi  si  aeri- 
ci di  Siena.  Serie  IV,  voi.]. 
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assai  disparati,  che  a  seconda  dell'epoca  e  del  punto  di  sviluppo  assumono  ora  ca- 
ratteri indefiniti,  ora  quelli  malpighiani,  ora  gli  adamantini  (1),  così  accade  appunto 
dei  tumori,  che  da  essi  prendono  origine,  i  quali  differiscono  spesso  istologicamente 
uno  dall'altro,  ma  non  essenzialmente,  di  guisa  che  si  può  sempre  in  essi  ravvisare 
la  multiforme  ma  caratteristica  struttura  del  resto  paradentario. 

Quali  momenti  causali  dello  sviluppo  di  dette  neoplasie  prevalgono,  se  si  deve 
tenere  conto  di  ciò  che  dicono  gli  infermi,  la  carie  dentaria,  la  periostite  dentaria,  la 
estrazione  male  eseguita  o  incompleta  di  denti,  i  traumi  sulla  mandibola  e  la  com- 
parsa del  dente  della  sapienza. 

Però  è  assai  difficile  stabilire  quanta  azione  abbiano  in  effetto  tali  cagioni  sullo 
sviluppo  di  detti  tumori,  giacché  per  vero  si  verificano  troppo  di  frequente,  anzi  ge- 
neralmente, e  per  contrario  il  numero  di  questi  neoplasmi  è  scartissimo  come  si 
può  arguire  dal  piccolo  numero  di  essi,  riferiti  nella  letteratura. 

Queste  cisti  multiloculari  furono  descritte  quasi  sempre  nella  mandibola;  ciò 
forse  si  può  spiegare  colla  maggiore  esposizione  alle  cause  traumatiche  della  por- 
zione alveolare  di  quest'osso,  se  si  vuole  assegnare  al  trauma  un  qualche  valore  cau- 
sale; o  meglio,  a  mio  avviso,  perchè  i  tumori  di  origine  dentaria  dei  mascellari  su- 
periori furono  spesso  e  lo  sono  pur  tuttavia  confusi  coi  neoplasmi  derivanti  dalla 
mucosa  dell'antro  e  coll'idrope  e  coll'empiema  dello  stesso. 

Lo  sviluppo  di  queste  neoplasie  fu  osservato  in  tutte  le  età,  dalla  infanzia  fino 
alla  tarda  vecchiaia;  nel  caso  di  Cdot  si  trattava  infatti  di  un  vecchio  di  74  anni; 
nondimeno  con  più  frequenza  fra  i  20  e  i  30. 

E  di  solito  lento  e  graduale  ed  impiega  parecchi  anni  prima  di  raggiungere  un 
volume  tale  da  recare  meccanicamente  gravi  disturbi  al  malato  e  rendere  necessaria 
una  resezione  ossea  penetrante.  Nel  caso  del  Baistbocciii  il  tumore  impiegò  19  anni 
prima  di  condurre  a  morte  il  paziente;  e  nel  caso  del  Malasseh  23  anni  prima  di 
invadere  tutta  la  metà  destra  della  mandibola. 

Per  contrario  talora  il  decorso  è  rapidissimo  come  nel  primo  caso  del  Becker 
(2  anni)  e  in  quello  del  Biondi  (un  anno).  In  media  però  questo  decorso  oscilla  fra  i 
5  e  ì  10  anni. 

Vengono  questi  tumori  avvertiti  a  tutta  prima  come  nodi  duri,  poco  sporgenti 
dalla  superficie  ossea,  a  superficie  liscia,  indolenti  e  immedesimati  coll'osso. 

Non  si  hanno  disturbi  subbiettivi  di  rilievo;  per  cui  il  malato  non  interroga  il 
medico  fin  da  principio,  oppure  non  si  adatta  ad  una  cura  operativa,  tranneché  nei 
casi  non  frequenti  in  cui  contemporaneamente  sorgono  dolori  dentari,  i  quali  di 
solito  vengono  curati  coli 'estrazione  di  denti  creduti  cariati,  senza  ottenerne  spesso 
vantaggio  alcuno;  in  qualche  caso  fu  praticata  anche  la  resezione  de!  relativo  ramo 
del  trigemino. 

Accade  però  il  più  di  sovente,  che  queste  odontalgie  col  crescere  del  tumore  sva- 
niscono da  sé. 

Acquistando  il   neoplasma  un   volume  sempre  maggiore,  fa  sporgenza  poco  a 
poco  verso  il  cavo  ovale  e  verso  l'esterno;  con  più  frequenza  piìi   da  una    parte  o 
dall'altra,  che  in  modo  eguale  da  ambedue,  e  apporta  necessariamente  disturbi 
o  meno  gravi  alla  masticazione,  alla  deglutizione  e  alla  fonazione,  nello  stesso  te 
che  deforma  la  faccia. 


,  ice. 


La  pelle  e  la  mucosa  vengono  distese,  ma  non  prendono  mai  parte  diretta  al 
tumore  e  non  vi  aderiscono,  tranneché  nei  casi  in  cui  o  per  estrazione  male  eseguita 
di  denti,  o  per  traumi,  o  per  interventi  chirurgici  incompleti  si  stabilisca  nel  tumore 
un  processo  infiammatorio  infettivo;  in  questi  casi  si  ha  suppurazione  copiosa  e 
anche  putrefazione  di  parte  del  contenuto  del  tumore  e  ulcerazioni  della  mucosa,  dì 
rado  della  pelle  e  pervertimento  della  saliva  e  consecutivi  disturbi  digestivi  e 
genera  li. 

I  gangli  linfatici,  che  non  si  trovano  mai  invasi  dal  tumore,  solo  allora  possono 
ingrossare  per  assorbimento  dei  principi!  settici  e  le  parti  molli  circostanti  al  ci- 
stoma venire  fuse  con  esso  ed  aderirvi  strettamente. 

La  corteccia  ossea,  che  chiude  il  tumore,  sul  principio  è  spessa  e  resistente;  ma 
col  crescere  di  esso  viene  distesa  e  assottigliata  e  alla  fine  usurata  e  interrotta  in 
più  punti;  da  ciò  deriva  che  alla  palpazione  si  può  avvertire  una  resistenza  ossea,  o 
elastica,  o  anche  la  fluttuazione  distinta,  o  in  fine  il  caratteristico  crepitìo  di  perga- 
mena, indicatoci  dal  Hupcvtren. 

A  questo  punto  di  sviluppo  il  tumore  ha  già  raggiunto  un  volume  notevole,  che 
può  paragonarsi  ad  un  uovo  di  pollo,  ad  un  pugno  di  adulto  e  anche  ad  una  testa 
di  feto  e  rende  necessario  l'intervento  chirurgico  generoso. 

Ad  onta  però  delle  resezioni  più  o  meno  estese  furono  osservate  spesso  recidive 
e  anche  dopo  breve  tempo,  specie  in  quei  casi  in  cui  il  chirurgo  fece  prova  di  par- 

K  tali  tumori  recidivi  di  solilo  assumono  un  decorso  più  rapido  e  maligno  e  pos- 
sono invadere  anche  te  parti  molli  contigue,  come  nel  caso  del  Baistrocchi,  e  mu- 
tare struttura  e  natura;  e  fu  notato  che  quanto  più  in  questi  tumori  abbonda  il 
tessuto  solido  in  confronto  del  cistico,  pur  non  avendo  acquislati  caratteri  sarcoma- 
losi,  o  cancerigni,  tanlo  più  rapido  è  il  loro  sviluppo. 

Se  non  sono  operati,  questi  neoplasmi  possono  raggiungere  una  grossezza  note- 
vole, come  una  lesta  di  adulto,  e  un  peso  eno.me,  fino  ad  1  Cg.  e  mezzo  come  nel 
caso  di  Brtk. 

Si  formano  allora  per  la  distensione  delle  parti  molli  e  per  la  mala  nutrizione  dei 
tessuti  ulcerazioni  più  o  meno  estese  dietro  a  traumi  anche  leggieri  ed  emorragìe 
spesso  gravi  diesi  ripetono  con  frequenza  e  che  unitamente  all'infezione  del  tu- 
more riducono  presto  il  malato  in  grave  stato  dì  anemia  e  di  prostrazione;  talché 
alla  fine  neppure  un  trattamento  chirurgico  energico,  come  ne!  caso  esposto  dal 
Ferrami  e  operato  dal  Kochek,  non  basta  a  salvare  dalla  morte  il  paziente. 

Anche  in  questi  casi  però  non  si  nota  nei  inalati  l'aspetto  classico  della  cachessia 
da  tumore  maligno  (Novaro). 

Da  ciò  che  si  è  detto,  si  capisce  come  la  diagnosi  delle  cisti  inultiloculari  dei  ma- 
scellari può  presentare  serie  difficoltà  specie  sul  principio  del  loro  sviluppo,  quando 
cioè  sono  ancora  chiuse  entro  una  corteccia  ossea  molto  spessa. 

Si  può  pensare  in  tal  caso  a  qualunque  altro  tumore,  all'osteoma,  al  condroma, 
il  sarcoma  e  via  dicendo,  oltre  che  ai  tumori  in  discorso.  Però  nel  decorso  succes- 
sivo la  diagnosi  si  rischiara;  giacche  fattosi  il  tumore  più  grosso  e  meglio  accessi- 
bile ai  nostri  meni  di  indagine,  si  differenzia  l'osteoma  per  la  sua  costante  durezza 
ossea,  il  condroma  per  la  sua  particolare  consistenza  e  il  sarcoma  per  lo  sviluppo 
rapido  e  per  l'invasione  precoce  delle  parti  molli. 

Vero  è  che  anche  questo  carattere  del  rapido  sviluppo  non  può  avere  un  valore 
assoluto,  per  distinguere  Ì  cistomi  dai  comuni  tumori  maligni,   avendosi,  come  ab- 
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j  minarci. 


biamo  veduto,  cistomi  a  sviluppo  rapidissimo,  benché  eccezionalmente,  e  sarcomi  a 
decorso  lento,  come,  a  mo'  d'esempio,  il  giganticellulare,  entro  cui  si  possono  pure 
verificare  raccolte  cistiche,  che  simulano  assai  da  vicino  la  consistenza  del  ci- 
stoma. 

Da  comuni  tumori  maligni  si  differenzia  questo  essenzialmente  per  non  dare  me- 
tastasi ai  gangli  linfatici  del  collo  o  altrove,  per  non  interessare  le  parti  molli  con- 
tigue all'osso,  per  l'integrità  istologica  della  mucosa  e  della  pelle,  cui  non  si  può 
attribuire  il  primo  germogliare  del  tumore  e  per  la  mancanza  nel  paziente  della 
cachessia  da  tumore  maligno  (Novaro). 

Assai  importante  è  pure  per  la  diagnosi  il  crepitio  di  pergamena  ;  il  quale  però 
neppur  esso  è  caratteristico  in  modo  assoluto,  perchè  un  condroma,  o  un  sarcoma 
rammolliti  nel  loro  centro  e  chiusi  da  una  buccia  ossea  sottile  possono  in  via  ecce- 
zionale presentare  lo  stesso  fenomeno. 

Questo  crepitio  di  pergamena  è  evidèntemente  più  proprio  dello  stadio  medio  di 
sviluppo  del  cistoma,  essendo  in  sul  principio  troppo  resistente  ed  inflessibile  la  cor- 
teccia ossea,  che  riveste  il  tumore,  e  nell'ultimo  stadio  per  contro  quasi  del  tutto 
usurata  e  riassorbita. 

Se  poi  il  cistoma  risiede  nel  mascellare  superiore,  la  diagnosi  riesce  ancora  più 
oscura,  dovendosi  escludere  tutti  i  tumori  derivanti  dal  seno  dell'osso,  la  qual  cosa 
è  spesso  impossibile,  e  neppure  talora  dall'idrope  o  dall'empiema. 

In  tali  casi  però  l'esame  istologico  di  piccoli  pezzi  escissi  dal  tumore  basta  ad  illu- 


In  complesso  questi  cistomi  presentano  la  seguente  struttura.  Macroscopicamente 
il  tumore  ha  una  forma  più  o  meno  rotondeggiante  od  ovalare  e  superficie  bozzo- 
luta e  consistenza  varia  a  seconda  del  suo  stadio  di  sviluppo  e  dello  spessore  o  della 
mancanza  della  corteccia  ossea,  che  lo  include,  come  si  è  visto;  e  alla  sezione  pre- 
senla  una  struttura  areolare  con  cisti  scarse,  o  numerose,  piccole  o  grandi,  più  spesso 
di  grandezze  svariatissime,  da  quelle  rilevabili  appena  colla  lente,  a  quelle  grosse 
come  uova  di  gallina,  divise  da  sepimenti  di  vario  spessore  a  seconda  dell'abbon- 
danza nel  tumore  del  tessuto  solido,  e  di  struttura  ossea  o  fibrosa. 

Sono  le  cisti  tappezzate  da  una  membrana  spessa  da  1/2  mm.  a  2  mm.  facilmente 
isolabile  e  che  presenta  sulla  sua  superficie  talora  escrecenze  microcistiche  o  papil- 
lomatose,  a  rudimenti  dentari. 

Il  contenuto  cistico  è  di  solito  limpido,  citrino,  filante;  di  rado  biancastro,  denso, 
granuloso;  in  seguito  a  stravaso  o  a  suppurazione  emorragico  o  purulento. 

Al  microscopio,  astraendo  dai  tessuti  cutaneo,  mucoso,  periosteale  ed  osseo,  che 
possono  venire  compresi  nei  tagli  e  che  non  pigliano  parte  al  processo  neoplastico, 
lo  stroma  del  tumore  è  di  un  connettivo  più  spesso  fibroso  e  scarso  di  nuclei,  di  rado 
a  tipo  giovane  od  embrionale,  con  vasi  scarsi  e  piccoli. 

Entro  questo  stroma,  che  può  comporre  gran  parte,  o  solo  piccolissima  della 
neoplasia,  sono  disseminate  produzioni  epiteliali  solide  e  areolari  e  cistiche. 

Gli  accumoli  epiteliali  sono  sempre  bene  isolati  dal  connettivo  circostante  da  uno 
strato,  di  rado  da  più  strati,  di  epitelio  cilindrico. 

Negli  accumoli  solidi  sopra  questo  strato  periferico  si  notano  cellule  poligona 
o  fusali,  o  rotondeggianti  a  seconda  dei  casi,  e  talora  fu  possibile  riscontrare  a1 
loro  periferia  quei  sottili  dentelli,  che  si  notano  negli  elementi  della  rete  di  Malpig. 

In  taluni  accumoli  assieme  alle  dette  cellule  o  in  modo  esclusivo  si  osservai 
cellule  stellate  con  nucleo  grosso  e  scarso  protoplasma  e  prolungamenti  lunghi 
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sottili,  che  si  anastomìzzano  Fra  loro,  formando  un  reticolo  delicato;  si  ha  cioè  ripe- 
tuta fa  forma  caratteristica  dell'organo  dello  smalto. 

Le  cellule  centrali  sono  soggetto  a  degenerare,  mentre  le  periferiche  sono  di 
solito  in  via  di  proliferazione,  dando  origine  più  spesso  eccentricamente  all'accu- 
mulo, più  di  rado  verso  il  suo  interno  a  bottoni  e  cordoni  epiteliali,  che  sulle  prime 
risultano  di  elementi  cilindrici  e  poscia  i  centrali  acquistano  i  caratteri  suddescritti. 

Pel  diradare  delle  cellule  centrali  e  per  la  degenerazione,  cui  vanno  soggette,  sì 
formano  qui  e  là  lacune,  che  a  poco  a  poco  confluiscono  e  ingrandiscono;  le  cellule, 
che  rimangono,  vengono  respinte  alla  periferia  e  compresse  da  un  liquido,  che  si 
raccoglie  al  centro  dell'accumolo. 

Cosi  hanno  origine  le  cisti. 

Sona  pure  caratteristiche  alcune  disposizioni  epiteliali,  che  ricordano  l'aspetto 
dei  noti  globi  perlacei  dei  carcinomi,  date  dal  disporsi  concentricamente  di  elementi 
fu  sali. 

Questo  è  il  quadro  istologico,  che  si  può  riassumere  dalle  migliori  relazioni  degli 
autori;  le  differenze  che  si  sono  notate  nel  riassunto  dei  casi  in  parte  si  possono 
spiegare  colle  differenze  istologiche,  che  pure  presentano  i  resti  pnradentari,  in  parte 
per  le  alterazioni  artificialmente  indotte  nei  pezzi  durante  la  colorazione  dei  tagli, 
in  parte  per  la  trascuratezza  e  insufficienza  di  molti  degli  esami  istologici. 

Pel  trattamento  operativo  dì  queste  neoplasie  furono  proposti  e  praticati  vari 
metodi. 

È  facile  comprendere,  ciò  che  del  resto  la  pratica  dimostrò,  che  la  semplice  pun- 
tura cvacuatrice  non  basta  a  condurre  a  guarigione  il  cistoma,  giacché  così  si  lascia 
in  sito  il  tessuto  proprio  del  tumore,  che  subito  riproduce  il  liquido  estratto. 

Neppure  lo  svuotamento  susseguito  da  ripetute  iniezioni  iodate,  o  irritanti,  o 
caustiche  si  è  dimostrato  di  solito  efficace,  non  avendo  tali  agenti  chimici,  che  una 
azione  assai  limitata;  e  in  qualche  caso  anzi  fu  osservato  un  più  sollecito  sviluppo 
del  tumore  in  seguito  al  ripetersi  di  tali  manovre  irritanti. 

Il  1  ìi  ì'-im'iì  di  Dublino  propone  di  aggredirlo  dalla  parte  orale,  resecarne  da 
quella  parte  la  corteccia  ossea  e  col  cucchiaio,  o  collo  scalpello  esportare  il  tumore, 
senza  interrompere  la  continuila  dell'osso. 

Ciò  è  possibile  solo  nei  casi  di  tumore  piccolo  e  sporgente  principalmente  nel 
cavo  della  bocca  e  non  invadente  tutto  lo  spessore  del  mascellare;  dopo  la  rimo- 
zione del  (umore  rimane  una  cavità  più  o  meno  vasta,  che  non  si  può  chiudere  per 
prima  intenzione  e  che  resta  esposta  a  tutte  le  infezioni. 

11  Trendelenburg  nei  casi  di  tumori  limitati  alla  parte  postero-inferiore  della 
mandibola  incide  lungo  il  margine  inferiore  dell'osso,  denuda  il  tumore  dal  periostio 
e  lo  esporta,  senza  interrompere  la  continuità  dell'osso. 

Questo  metodo  per  non  lasciare  una  cicatrice  deformante  in  grazia  della  sua  po- 
sizioni- e  por  non  esporre  la  ferita  alle  infezioni  del  cavo  orale  è  certo  preferibile  al 
precedente  e  qualora  il  tumore  sia  ancora  piccolo  e  circoscritto  può  anche  bastare. 

Ma  quando  il  neoplasma  ha  interessato  tutta  o  quasi  la  spessezza  del  mascellare 
ed  ha  raggiunto  un  discreto  volume,  il  chirurgo,  che  vuole  allontanare  il  pericolo 
della  recidiva  e  la  ripetizione  di  un  atto  operativo  più  grave  e  demolizioni  più  estese, 
deve  ricorrere  alle  cosi  dette  resezioni  penetranti  oltre  ai  limiti  della  neoplasia. 

Alle  consecutive  deformità  e  ai  disturbi  nella  masticazione  e  nella  fonazione 
riparano  secondariamente  oramai  abbastanza  bene  gli  apparecchi  meccanici. 
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IV. 

Contributo  allo  studio  delle  lesioni  istologiche  determinate  nell'uomo 
dall'avvelenamento  acuto  per  sublimato  corrosivo 

pel  doti  F.  ALESSANDRO 
Assistente  air  Istituto  patologico  della  R.  Università  di  Messina 


L'avvelenamento  acuto  da  sublimato  non  è  raro  ad  osservarsi;  non  è  però  facile 
che  esso  avvenga  in  individui  relativamente  sani. 

Cosi  nel  maggior  numero  dei  casi  registrati  nella  letteratura  medica,  accanto  alle 
lesioni  anatomiche  determinate  dal  sublimato,  ne  osserviamo  altre  dovute  per  lo  più 
a  sifilide,  infezione  puerperale,  settica,  piemica,  ecc.,  ecc.,  con  le  quali  le  prime  facil- 
mente si  confondono. 

La  facilità  di  scambiare  le  lesioni  determinate  dal  sublimato  con  quelle  di  altre 
infermità  fa  vieppiù  sentire  il  bisogno  di  studiare  quei  casi  di  avvelenamento  nei 
quali  tale  confusione  non  può  aver  luogo.  E  questo  per  poter  stabilire  quali  vera- 
mente sono  le  alterazioni  anatomiche  ed  istologiche  dovute  esclusivamente  all'azione 
del  veleno  in  parola. 

Storia  clinica.  —  Timpalà  Angela,  contadina,  da  Santa  Lucia  del  Mela  (Messina),  di 
anni  35,  maritata  con  figli,  ha  goduto  sempre  ottima  salute. 

In  seguito  all'ultimo  parto,  che  fu  molto  laborioso,  l'inferma  soffriva  di  prolasso  della 
vagina,  per  cui  chiese  ed  ottenne  di  essere  accolta  in  questa  Clinica  Chirurgica,  ove  fu  co- 
statato che  essa  era  affetta  ancora  da  endometrite  blenorragia  cervicale  con  ulcerazioni  del 
muso  di  tinca,  e  quindi  fu  traslocata  nella  Clinica  Dermosifilopatica. 

Dopo  circa  un  mese  di  permanenza  in  Clinica  Dermosifilopatica,  dove  fu  confermata  la 
suddetta  diagnosi,  per  mania  suicida  l'inferma  si  è  avvelenata  ingoiando  un  grosso  bolo  di 
sublimato  corrosivo  in  polvere,  sottratto  dalla  sala  di  medicatura  all'insaputa  del  personale 
di  servizio. 

Malgrado  i  pronti  rimedi,  si  manifestarono  dolori  gastrici  ed  intestinali,  vomito,  diarrea 
intensa  con  tormentoso  tenesmo. 

Persistendo  questi  sintomi,  il  polso  divenne  sempre  più  piccolo,  filiforme,  frequente;  la 
respirazione  si  fece  molto  lenta;  l'abbattimento  dell'ammalata  diventò  estremo;  comparvero 
sincopi  frequenti;  l'anuria  si  fece  completa,  e  cosi  cessò  di  vivere  dopo  sei  giorni. 

Questa  storia  clinica  mi  è  stata  gentilmente  favorita  dal  prof.  P.  Mazzitelli,  direttore 
della  Clinica  Dermosifilopatica  di  questa  R.  Università. 

Autopsia.  —  Viene  eseguita  29  ore  dopo  che  è  stata  costatata  la  morte. 

Ispezione.  —  11  cadavere  è  di  donna  giovane  con  sviluppo  schei etrico-muscolare  rego- 
lare, ma  gracile;  pannicolo  adiposo  scarso;  estese  macchie  brunastre  al  collo  e  parte  supe- 
riore del  tronco;  colore  verdastro  all'addome,  dovuto  ad  incipiente  putrefazione  cadaverica; 
rigidità  quasi  generalmente  conservata;  ipostasi  a  parte  posteriore  del  tronco. 

Osservando  gli  organi  genitali  esterni,  si  nota  leggiero  prolasso  della  parete  anteriore 
della  vagina. 

Ispezionando  la  cavita  orale,  si  vede  che  parecchi  punti  della  mucosa  della  lingua,  delle 
gengive  e  delle  guancie  sono  ricoperti  da  una  sostanza  nerastra. 

Cranio.  —  Comuni  tegumenti  e  calotta  ossea  normali;  dura  madre  liscia  lucente  le 
gata.  Nel  seno  longitudinale  superiore  si  nota  poca  quantità  di  sangue  in  gran  parte  coa£ 
lato.  Distaccata  la  dura  madre,  si  vede  un  gocciolìo  di  liquido  sieroso,  che  è  il  liqui 
cerebro- spinale  in  quantità  discretamente  aumentato.  4 

Estratta  la  massa  cerebrale,  osservando  la  superficie  del  cervello  e  le  grandi  arte 
della  base,  non  si  nota  nulla  di  anormale.  Fatta  una  sezione  dei  grandi  emisferi  cerebn 
i  così  detti  punti  emorragici  si  vedono  abbastanza  appariscenti.   Nei  ventricoli  il  liqui 
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sieroso  è  leggermente  aumentato,  ma  peraltro  non  si  nota  nulla  di  anormale.  Quarto  ven- 
tricolo, cervelletto,  ponte  del  Varolio  e  midollo  allungato  di  apparenza  normale. 

Nell'insieme  al  cervello  si  ha  leggiero  aumento  del  liquido  cerebro-spinale  e  discreto 
aumento  del  suo  contenuto  sanguigno. 

Torace.  —  Aperta  la  cavità  toracica,  i  polmoni  collabiscono  abbastanza  bene;  l'aja  car- 
diaca si  presenta  ingrandita  a  causa  che  l'incisura  cardiaca  del  polmone  è  più  grande  di 
quanto  suole  essere  ordinariamente  e  la  linguetta  cardiaca  ò  appena  accennata. 

I  polmoni  sono  liberi  nelle  cavità  pleuriche,  di  cui  tanto  le  lamine  viscerali  che  parietali 
sono,  in  ambo  i  lati,  normali;  ma  nelle  rispettive  cavità  si  trova  del  liquido  sieroso  legger- 
mente ematico. 

II  liquido  pericardico  è  anch'esso  in  quantità  aumentato;  il  pericardio  però  è  di  appa- 
renza normale. 

11  cuore  è  ingrandito  nel  senso  trasversale,  le  sue  cavità  ed  i  grossi  vasi  sono  pieni  di 
grumi  sanguigni;  l'endocardio  delle  sue  cavità  è  di  aspetto  normale,  come  normali  sono  gli 
apparati  valvolari,  l'aorta  e  le  arterie  polmonali.  Gli  ostii  atrio-ventricolari  sono  entrambi 
dilatati;  ma  la  dilatazione  è  più  accentuata  a  destra  che  a  sinistra.  Le  carni  del  cuore  sono 
flaccide  e  scolorate;  le  pareti  del  ventricolo  destro  un  poco  assottigliate,  le  cavità  legger- 
mente dilatate. 

Il  parenchima  del  polmone  sinistro  è  generalmente  iperemico;  ma  nel  lobo  inferiore 
Tiperemia  è  molto  intensa  e  si  osservano  anche  dei  focolai  emorragici.  Nel  polmone  destro 
si  notano  i  medesimi  fatti;  ambedue  i  polmoni  sono  però  permeabili  all'aria. 

Addome.  —  I  diversi  organi  occupano  il  loro  sito  ordinario;  il  pacchetto  intestinale  è 
disteso  da  gas;  il  peritoneo  parietale  e  viscerale  è  discretamente  iperemico;  nel  piccolo 
bacino  l'iperemia  è  più  accentuata  ed  è  molto  accentuata  ancora  in  corrispondenza  della 
grande  curvatura  dello  stomaco.  Anche  il  grande  omento  è  molto  iperemico.  Nella  cavità 
peritoneale  si  trova  discreta  quantità  di  liquido  sieroso  leggermente  ematico;  peraltro  il 
peritoneo  parietale  e  viscerale  è  di  aspetto  normale. 

Milza  piccola;  capsula  rugosa  non  ispessita.  Al  taglio  nulla  di  notevole. 

Fegato  alquanto  ingrandito;  la  sua  superfìcie  è  liscia,  lucente,  levigata;  il  colore  sbiadito 
ed  in  certi  punti  presenta  chiazze  giallastre  di  forma  ed  estensione  variabili.  La  cistifellea  è 
ripiena  di  bile  densa  di  colore  nerastro  che  sgorga  facilmente  dal  condotto  cistico  sotto  leg- 
giera pressione.  Al  taglio  il  parenchima  epatico  si  mostra  generalmente  anemico  ed  in  certi 
punti  giallastro.  La  consistenza  dell'organo  è  leggermente  diminuita. 

Reni  aumentati  di  volume;  consistenza  diminuita.  La  capsula  si  distacca  facilmente;  la 
superficie  del  rene  che  si  mette  allo  scoperto  è  liscia  e  di  colore  nerastro.  Al  taglio  la  so- 
stanza corticale  è  generalmente  ingrandita,  tumida  ed  intensamente  i  pere  mica  con  piccole 
chiazze  giallastre.  La  sostanza  midollare  è  anch'essa  molto  iperemica. 

Alla  faringe  ed  alla  prima  metà  dell'esofago  non  si  trovano  alterazioni  rilevanti;  ma  da 
qui  in  giù  la  mucosa  comincia  ad  essere  iperemica  e  ricoperta  di  chiazze  biancastre  di 
aspetto  crupaie. 

Come  si  va  più  in  giù  l'iperemia  diventa  più  intensa  ed  in  corrispondenza  dell'apertura 
cardiaca  dello  stomaco  si  vedono  parecchie  pseudomembrane  di  aspetto  difterico  che  inte- 
ressano tutta  la  spessezza  della  mucosa. 

Nello  stomaco  ed  in  tutto  l'intestino  si  trova  del  contenuto  rosso-bruno  di  consistenza 
sciropposa.  La  mucosa  dello  stomaco  è  intensamente  iperemica  ed  in  alcuni  punti  infiltrata 
di  liquido  sieroso.  L'istessa  membrana  mucosa  fa  notare  parecchie  emorragie  puntiformi 
ed  a  chiazze.  In  corrispondenza  del  piccolo  cul-di-sacco  si  trovano  le  note  più  eclatanti  di  una 
gastrite  acutissima  e  molto  intensa,  la  quale  in  alcuni  punti  arriva  fino  alla  fase  emorragica, 
come  si  vede  nel  duodeno  ed  in  certi  punti  del  digiuno.  In  questo  tratto  dell'intestino  si  no- 
tano ancora  delle  escare  ora  più  ora  meno  diffuse  e  di  grandezza  variabile,  lo  quali  risie- 
dono a  preferenza  nelle  valvole  conniventi.  Nell'ileo  queste  alterazioni  sono  meno  accen- 
tuate, ma  poi  diventano  di  bel  nuovo  intense  nell'ultima  sua  porzione  e  sopratutto  sul  colon, 
ove  l'intestino  a  cominciare  dal  cicco  presenta  tutti  i  caratteri  della  forma  difterica  e  can- 
grenosa,  cosi  come  si  suole  vedere  sulle  forme  intensissime  di  dissenteria  acuta. 

La  mucosa  degli  ureteri  e  della  vescica  si  presenta  intensamente  iperemica,  discreta- 
mente infiltrata  di  siero  e  con  erosioni  epiteliali  e  qualche  piccola  ulcera. 

Anche  la  mucosa  uterina  è  iperemica  e  coperta  in  gran  parte  da  secreto 'denso  e 
ucoso. 

Le  sue  labbra  anteriore  e  posteriore  sono  edematose  ed  estroflesse  con  piccole  ulce- 
zioni. 

Esame  istologico.  —  II  materiale  che  è  servito  per  le  ricerche  istologiche,  fu  fissato, 
i mediatamente  dopo  la  necroscopia  in  liquido  di  Mi'iller  e  poscia  indurito  in  alcool,  o  venne 
lurito  direttamente  in  alcool  ordinario. 
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Le  sostanze  coloranti  adoperate  furono  il  litio-carminio,  l'ematos  -..:■, .-■■  del  BOueh  e 
l'ematossilinae  l'eosina. 

I  pezzi  sezionati  al  microtomo  sono  stati  previamente  inclusi  in  paraffina. 

Le  sezioni  furono  dopo  colorate  montate  in  balsamo  del  Canada  sciolto  in  xilolo  al  terzo 
ed  alcune  in  glicerina. 

Reni.  —  Le  alterazioni  istologiche  nei  reni  interessano,  in  diverso  grado  d'intensità,  il 
parenchima  renale. 

Lo  stroma  si  mostra  da  per  tutto  un  poco  tumido  con  elementi  istologici  discretamente 
appariscenti  e  vasi  dilatati  pieni  di  sangue  in  parte  disfatto. 

Qua  e  là  s'incontrano  piccoli  stravasi  di  sangue  che  infiltra  il  tessuto  intercellulare  e  si 
fa  anche  strada  nei  tubolini. 

Questi  stravasi  sono  più  numerosi  alla  periferia  dei  reni  ed  al  limite  tra  la  sostanza 
corticale  e  midollare. 

Le  alterazioni  notevoli  però  s'incontrano  nel  parenchima  renale  che  B  profondamente 
alterato  nella  sostanza  corticale  e  poco  nella  midollare 

Gli  epitelii  dei  canalicoli  renali,  principalmente  quello  dei  tuboli  contorti,  sono  colpiti 
da  necrosi  intensa. 

Degli  elementi  necrotici  la  maggior  parte  si  trovano  caduti  nel  lume  cannlicolare; 
mentre  solamente  pochi  sono  ancora  debolmente  attaccati  alla  membrana  basale. 

Di  questi,  alcuni  si  presentano  raggrinzali,  con  contorni  irregolari  ed  angolosi  e  nucleo 
deformato  che  non  prende  alcuna  colorazione  o  si  colora  debolmente.  Invece  altri  sono  di 
volume  normale  o  leggermente  ingranditi  ed  il  nucleo  e  rigonfio  debolmente  colorato  o  non 
colorato  affatto. 

Quelli  sfaldali  poi  si  riuniscono,  nel  lume  canalicolare,  in  piccole  placche  di  varia  forma 
e  dimensione,  per  lo  più  poligonali,  oppure  vengono  a  costituire  masse  di  sostanza  opaca 
variamente  disposta. 

Altre  volte  confluendo  e  fondendosi  variamente  fra  loro  formano  degli  ammassi,  veri 
cilindri  necrotici  e  granulosi  che  ostruiscono  il  lume  dei  canalicoli  ovvero  trasportali  dalla 
corrente  dell'urina  o  caduti  nella  preparazione,  lasciano  i  tubi  affatto  spogli. 

Nei  tuboli  rotti  della  sostanza  corticale  le  alterazioni  sono  meno  spiccato,  Anche  qui 
s'incontrano  diversi  stadi  di  alterazione  necrotica  degli  epiteliì  tale  quale  si  '■  descritta  nei 
tuboli  contorti;  ma  dì  più  si  può  facilmente  distinguere  come  alcuni  dei  sopra  descritti  ci- 
lindri epiteliali  sono  uniformemente  colorati  dall'cosina,  mentre  altri  prendono  la  doppia 
colorazione  doll'ematossilina  e  dell'eosina,  ed  altri  infine  sono  intensamente  colorali  dalla 
sola  ematossilina. 

Nelle  sezioni  non  colorate  vediamo  nella  sostanza  co 
diventano  chiari  con  l'aggiunta  di  acidi  minerali  diluiti  ci 

Qualche  volta  abbiamo  avuto  sviluppo  di  pochissime  goccioline 

Nelle  sezioni  colorate  con  l'ematossilina  ed  eosina  si  vedono  di 
epiteliali  necrotiche  dei  tuboli  contorti  e  dei  tuboli  retti  dei  raggi 
corticale  colorali  intensamenle  in  bleu,  colorazione  che  carattcrizz 
degli  elementi  necroliei. 

I  glomeruli  del  Malpigli!  sono  pochissimo  alterati,  hanno  quasi  aspetto  da  per  tutto 
normale,  presentandosi  solo  anemici  avvizziti  e  separati  da  uno  spazio  chiaro  dalle  relative 
capsule  del  Bowmann.  In  qualcuna  di  esse  si  vedono  poche  cellule  endoteliali   necrotiche 

Finalmente  nella  sostanza  midollare  si  rilevano  alterazioni  istologiche  simili  a  quelle  di 
sopra  descritte;  ma  generalmente  in  grado  molto  meno  accentuato. 

Molti  canalicoli  sono  ostruiti  da  cilindri  più  o  meno  gialli  o  gi  al  lo-b  ni  nastri  che  non  si 
colorano  con  l'emaiossilina,  né  col  carminio;  ma  con  la  doppia  colorazione  ■  ematossilina 
ed  cosina  -  si  tingono  in  rosso  o  in  rosso-giallastro.  Detti  cilindri  sono  costituiti  di  globuli 
rossi  di  sangue  più  o  meno  alterati  e  disfatti,  e  sono  ì  cosi  detti  cilindri  ematici  o  eruoriei. 

1  vasi  delle  piramidi  ed  i  vasi  capillari  della  superficie  renale  sono  in  parte  ripieni  di 
globuli  sanguigni  per  lo  più  alterati  nella  forma  ed  anche  disfalli. 

Intentino.  —  Osservando  molti  preparati  di  esofago,  stomaco,  intestino  tenue  e  gradui 
ottenuti  sezionando  dei  pezzetti  presi  in  vari  punti  della  parete  del  tubo  digerente  ho  pot 
seguire  il  processo  morboso  in  tutto  le  sue  fasi. 

Dove  all'occhio  non  armato  di  lente  le  lesioni  sembrano  meno  spiccate,  al  microsco, 
si  noia  tumefazione  della  mucosa  per  elementi  migrali  dal  sangue,  vasi  sanguigni  discre 
me  dilatali  e  pieni  di  globoli  rossi,  emorragie  interstiziali  nelle  parti  pili  superficiali  de 
lenta  e  tra  la  mucosa  e  la  sollomucosa.  Le  cellule  di  rivestimento  e  quelle  fotidameni 
delle  glandole  del  Gallati  sono  la  maggior  parto  di  apparenza  normale;  solo  poche  si  p 
sentano  sformate  con  nucleo  pallido  indisiinto,  cadute  nel  lume  glandolare.  Ove  lo  str,_ 
glandolare  è  meno  conservato,  le  cellule  necrotiche  sono  più  numerose,  e  parti  di  glandi 
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sono  addirittura  mortificate  ed  accumuli  di  globuli  rossi  si  vedono  nel  loro  interno.  Lo  strato 
muscolare  è  da  per  tutto  normale. 

Nei  tratti  d'intestino  ove  le  lesioni  sono  in  grado  più  avanzato,  la  lume  razione  com- 
prende anche  la  sottomucosa,  ed  in  alcuni  punti  l'accumulo  degli  elementi  migratili  é  cosi 
abbondante  che  si  vengono  a  costituire  dei  veri  focolai  infiammatori.  Le  emorragie  sono 
più  estese  e  più  numerose  e  si  riscontrano  anche  nella  sottomucosa.  In  mezzo  al  tessuto 
rigonfio  si  nota  una  rete  falla  di  sostanza  fibrillate  nelle  cui  maglie  sono  impigliati  globuli 
bianchì  e  globuli  rossi,  ed  ove  lo  strato  glandolare  non  è  sfaldato,  gli  elementi  epiteliali  delle 
glandola  mortificate  vi  sono  anco  compresi. 

La  rete  formata  di  filamenti  fibrillari  presenta  la  reazione  del  Weiokht  per  la  fibrina. 

Lo  strato  glandolare  è  quasi  in  totalità  necrosato  ed  in  parte  sfaldalo  ove  l'accumulo 
degli  elementi  migrai  ili  del  sangue  è  notevole.  Cosi  si  vengono  a  costituire  delle  lesioni  di 
continuo  ulcerose. 

Le  ulcere  sono  ora  più  ed  ora  meno  profonde,  comprendendo  alto  volte  parte  della 
mucosa  o  tutta  la  mucosa,  ed  altre  volte  anche  porzione  della  sottomucosa. 

in  generale  si  può  dire  che  il  processo  è  da  per  tutto  identico  con  la  differenza  che 
nell'intestino  crasso  prevale  l'essudazione  difterica. 

Nei  preparati  fatti  con  la  reazione  del  Wkioert  per  la  fibrina  ho  trovato  numerosi 
batteri,  non  solo  alla  superfìcie  della  mucosa,  ma  anche  profondamente. 

Fegato,  —  Ne]  fegato  le  alterazioni  sono  limitate  al  solo  parenchima  epatico.  É  ivi  che 
le  cellule  hanno  quasi  da  per  tutto  aspetto  necrotico.  Si  presentano  infatti  raggrinzate  con 
contorno  indistinto,  granuli  di  pigmento  biliare  più  abbondanti  e  nucleo  completamente 
scolorato  o  molto  pallido.  Generalmente  i  vasi  sanguigni  della  vena  porta  sono  pieni  di 
sangue. 

Cuore.  —  Il  connettivo  interstiziale  è  da  per  tutto  di  aspetto  mi-malo.  I  piccoli  vasi  ed 
i  l'apillari  sono  pieni  di  sangue,  i  cui  clementi  sono  alterati  nella  forma. 

In  alcune  fibre  muscolari  si  osserva  una  incipiente  degenerazione  grassa,  e  molte  altre 
presentano  delle  alterazioni  tali  da  mentire  l'aspetto  della  degenerazione  vescicolare  de- 
scritta dal  Peli.ikt. 

Onsidenuioiii.  —  Da  quanto  si  è  detto  nel  reperto  anatomico  ed  anatomo- 
istoìogico  si  rileva  che  l'avvelenamento  acuto  da  sublimato  determina  alterazioni 
anatomiche  in  molti  organi  della  nostra  economia. 

Esaminando  da  prima  le  lesioni  renali,  perchè  si  presentano  con  maggiore  fre- 
quenza, come  anche  perchè  hanno  carattere  di  specificità,  dobbiamo  vedere  se  nel- 
l'insieme le  alterazioni  istologiche  depongono  in  favore  di  uno  stato  patologico  dei 
reni  di  natura  infiammatoria,  ovvero  se  vi  ha  piuttosto  da  ammettere  uno  stato  par- 
ticolare dei  rognoni  caratterizzato  da  necrosi  epiteliale  nel  dominio  della  sostanza 
corticale,  e  da  un' infiltratone  di  sali  calcarei  degli  elementi  epiteliali  necrosati.  11 
quale  quadro  un  atomo-patologico  offre  tali  caraltcri  da  giustificare  in  certo  modo 
l'importanza  putognomonica  attribuita  da  molti  alle  alterazioni  dei  reni  nello  idrar- 
girismo acuto  ed  il  nome  di  reni  da  sublimato  (Sublimatniere)  usato  a  questo  propo- 
sito da  VirqUQw  ed  avvalorato  dagli  studi  del  Kaufmann,  del  Colantoni  e  da  altri. 

Tradizionalmente  il  mercurio  è  annoverato  tra  le  comuni  cause  della  nefrite,  e 
nella  classica  opera  di  Overbeck  e  di  Kusshaul  si  parla  di  un  vero  catarro  mercuriale 
dei  reni. 

Dal  particolareggiato  n'assunto  del  Kaufmann,  riportato  ed  accresciuto  dal  Co- 
lantom,  intorno  ni  reperto  anatomico  dei  reni  nei  singoli  casi  di  avvelenamento  acuto 
da  sublimato  resi  di  pubblica  ragione  dagli  autori,  rileviamo  che  in  alcuni  di  essi  i 
reni  presentano  i  caratteri  della  nefrite  (Staufeld,  Netzel,  Bhaun  e  Staffeck). 

Ca  ragione  di  questi  risultati  ottenuti  con  l'esame  anatomico  dei  reni  ammalati, 
anche  secondo  lo  stesso  Colantoni  si  deve  attribuire  al  fatto  che  in  molti  casi  l'av- 
velenamento si  è  verificato  in  individui  affetti  da  processi  di  grave  sepsi,  di  piemia, 
di  febbre  puerpcrale,  ecc.  ecc.  Ed  in  alcuni  di  questi  casi,  come  per  esempio  in  quello 
di  Stahlfelk,  l'infezione  puerpcrale  era  così  avanzata  e  d'altra  parte  la  quantità  di 
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sublimato  introdotto  nell'organismo  mediante  irrigazione  al  sublimato,  era  cosi  pic- 
cola che  e  difficile  decidere  se  la  morte  sia  dovuta  piuttosto  alla  grave  infezione  che 
all'avvelenamento. 

In  enti  casi  poi,  principalmente  in  quelli  nei  quali  la  morte  si  fi  verificala  dopo 
un  certo  numero  di  giorni,  è  possibile  che  si  sìa  iniziato  un  procedo  d'infiamma- 
zione cellulare  reattiva,  un  vero  processo  di  riparazion-,  il  quale  potrebbe  essere  cer- 
tamente causa  dell'errore  che  co  rimettono  quelli  che  vogliono  sostenere  l'esistenza 
di  un  vero  processo  d'infiammazione  dei  reni,  una  vera  nefrite. 

Certe  volte  poi  in  precedenza  nei  reni  sì  è  svolto  un  processo  infiammatorio. 

Di  questo  ne  dà  prova  il  Barfiacci,  il  quale  nei  suo  studio  si  guarda  dall'errore 
commesso  dagli  altri  autori  ed  attribuisce  le  lesioni  infiammatorie  riscontrate  nei 
reni  ari  un  processo  di  preesistente  nefrite  interstiziale. 

Nel  caso  da  me  studiato  le  alterazioni  sono  di  natura  necrotica  e  limitate  sola- 
mente all'epitelio  canal  icota  re.  Questo  una  volta  presenta  raggrinzamento  del  proto- 
plasma con  consecutiva  deformazione  degli  elementi  cellulari,  a  cui  si  accompagnano 
alterazioni  del  nucleo  in  vario  grado  d'intensità,  fino  a  sparire  ogni  differenziazione 
fra  nucleo  e  protoplasma  cellulare. 

Un'ultra  volta  il  volume  della  cellula  è  sensibilmente  aumentato,  il  protoplasma 
è  fortemente  torbido  e  granuloso  ed  il  nucleo  rigonfio  e  debolmente  colorato  o  non 
coloralo  affatto,  tanto  che  in  alcuni  casi  tutta  la  cellula  si  presenta  come  una  massa 
uniformemente  colorata. 

Nell'uno  e  nell'altro  caso  segue  sempre  forte  desquamazione  degli  elementi  che 
accumulandosi  nel  lume  dei  canalicoli  formano  cilindri  epiteliali  necrotici;  mentre 
altri,  dopo  caduti,  si  disgregano  ed  i  prodotti  del  disfacimento  fondendosi  insieme 
formano  i  cilindri  granulosi. 

Se  poi,  trovandosi  i  reni  in  tali  condizioni  di  necrosi  degli  elementi  epiteliali,  dai 
vasi  sanguigni  per  diapedesin  o  per  rcin  dei  globuli  sanguigni  più  o  meno  alterati 
si  versano  nei  canalicoli,  abbiamo  la  formazione  di  una  terza  specie  di  cilindri  — 
cilindri  ematici  —  che  si  rinvengono  come  reperto  anatomico  nel  rene  da  sublimato; 
come  possono  ugualmente  trovarsi  nella  iperemia  venosa  dei  reni. 

Come  vediamo  né  i  cilindri  necrotici,  né  i  granulosi  come  neppure  gli  ematici 
hanno  origine  infiammatoria. 

Le  alterazioni  istologiche  dunque,  nei  rene  da  sublimato,  sono  limitata  al  paren- 
chima rennle  e  sono  dati  dalla  necrosi  dell'epitelio  nel  dominio  della  sostanza  corti- 
cale, la  quale  necrosi  costituisce  da  sola  tutto  il  reperto  dei  reni  e  raggiunge  tale  in- 
tensità od  estensione  che  non  trova  riscontro  in  nessuna  forma  morbosa.  E  tanto  meno 
possiamo  pari  are  di  nefrite  nel  rene  alterato  per  avvelenamento  da  sublimalo  in  quanto 
che  dell' infiammazione  mancano  nel  rene  da  sublimato  tutti  i  caralteri.  Manca  ogni 
traccia  d'infiltrazione  parvi-cellulare;  i  glomeruli  sono  relativamente  integri  in  mezzo 
ad  alterazioni  necrotiche  così  estese;  non  esistono  cilindri  jalini  né  altre  varietà  di 
questi  cilindri.  Mancano  insomma  i  fatti  che  attestano  le  alterazioni  delle  pareti  va- 
gali e  dogli  clementi  fissi  dello  stroma  connettivale  che  sono  i  fattori  precipui  dell; 
llogosi  e  che  servono  di  aiuto  all'anatomo-patologo  per  differenziare  la  seinplìc 
necrosi  dell'epitelio  dall'infiammazione  propriamente  detta.  E  nel  caso  specifico  de 
reni  non  siamo  autorizzali  ad  ammettere  una  diagnosi  di  nefrite  basandosi  esclusi 
vilmente  sopro  le  solo  alterazioni  dell'epitelio;  ma  abbiamo  bisogno  di  una  sindromi 
di  fatti  anatomici  che  attestano  l'alterazione  flogistica  del  tessuto  renale,  cioè  a  dir 
albumina  nelle  urine,  cilindri  jalini,  infiltrazione  leucocitica,  ecc.  ecc. 
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Riguardo  poi  al  rapporto  che  esìste  tra  l'epitelio  necrotico  ed  i  depositi  di  sali 
calcari  dobbiamo  discostarci  dalle  idee  del  Virchow  e  del  Klemperer. 

Secondo  questi  autori  nel  rene  da  sublimato  le  masse  calcaree  sarebbero  prodotto 
da  un'eliminazione  di  calce  libera  nel  lume  dei  canalicoli,  mentre  si  crede  che  la 
calce  non  si  deposita  nei  lume  dei  canalicoli,  ma  dentro  gli  epiteli  caduti  in  necrosi. 

Salkow.sk  Y  e  Prévost  che  per  i  primi  descrissero  l'infiltrazione  dei  sali  calcarei 
nei  reni  da  sublimato,  sono  in  armonia  col  nostro  modo  di  vedere  e  con  le  osser- 
vazioni anatomiche  e  sperimentali  del  Colantoni.  Il  quale  ha  potuto  costatare  che  la 
necrosi  dell'epitelio  avviene  otto  ore  dopo  l'introduzione  del  sublimato  senza  che 
ancora  ci  fosse  alcuna  traccia  di  calcificazione,  cioè  a  dire  ha  provato  esperi  mental- 
mente che  la  necrosi  precede  la  deposizione  di  sali  calcarei  e  che  questa  deposizione 
ha  luogo  negli  epitelii  necrotici. 

Anche  noi  osservando  moltissimi  preparati  microscopici  non  abbiamo  potuto 
giammai  notare  alcun  deposito  di  sali  calcarei  nei  tubolini  uriniferi  rivestili  da  epitelio 
normale:  mentre  dove  era  avvenuta  la  necrosi  dell'epitelio  e  questo  epitelio  sfaldan- 
dosi si  era  ammassalo  nel  lume  dei  canalicoli,  ivi  appunto  si  è  potuto  osservare 
una  gradazione  di  depositi  calcari.  Fatto  questo  che  dimostra  evidentemente  come  ì 
sali  calcarei  si  sono  depositati  dopo  la  mortificazione  dell'epitelio  infiltrandolo  varia- 
mente. 

Ugualmente  avviene  nel  processo  di  calcificazione  patologica  che  si  verifica 
sempre,  quando  gli  elemenli,  che  lo  subiscono,  sono  mortificati  o  hanno  un'attività 
nutritiva  molto  abbassala.  Del  pari  è  assodato  in  scienza,  per  gli  esperimenti  del 
Liteien,  ripetuti  variamente  da  altri,  che,  nella  necrosi  anemica  dei  reni,  le  cellule 
necrotiche  s'infiltrano  di  sali  calcarei. 

Venendo  ora  a  parlare  delle  lesioni  anatomiche  del  tubo  digerente,  vediamo  che 
esso  è  generalmente  alterato;  ma  che  le  lesioni  prendono  proporzioni  significanti 
nell'ultima  porzione  del  tubo  digerente,  nel  grosso  intestino. 

In  questo  tratto  le  alterazioni  del  cieco  e  del  colon  sono  chiaramente  di  natura 
dissenterica  con  multipli  focolai  necrotici  e  difterici.1 

Cosi  che  esse  si  possono  identificare  alla  comune  dissenteria,  chiamandola  col 
Colantoni  dissenteria  da  sublimato. 

Ed  anche  a  queste  conclusioni  conducono  i  noti  esperimenti  del  Gravitz  e  le 
ricerche  del  Ludwig  e  del  Zillner.  I  quali  studii  provano  che  fra  le  varie  sezioni  del- 
l'intestino il  maggior  contenuto  di  mercurio  è  dato  al  crasso. 

Riguardo  poi  alle  alterazioni  istologiche,  notiamo  che  la  mucosa  in  generale  è 
infiltrata  di  leucociti  impigliati  in  una  rete  che  dà  la  reazione  della  fibrina.  L'epi- 
telio glandolare  è  generalmente  raggrinzato,  rigonfio  o  disfatto.  I  vasi  sanguigni  della 
mucosa  e  sotlomucosa  sono  dilatati  e  pieni  di  globuli  in  diverso  grado  di  disfaci- 
mento, ed,  in  alcuni  punti,  scontinuandosi  la  loro  parete,  si  verificano  emorragie 
interstiziali  nella  mucosa  e  nella  sottomucosa. 

Da  questo  riassunto  vediamo  che  le  alterazioni  anatomiche  dello  intestino  diflfe- 
bcoiio  da  quelle  del  rene.  Ivi  troviamo  iperemia  e  necrosi  epiteliale,  quivi  invece 
"re  dell'iperemia  e  della  necrosi  si  constatano  fatti  infiammatorii  di  grande  rilievo, 
-ali  sarebbero  l'infiltrazione  di  leucociti  e  la  essudazione  infiammatoria  che  in- 
ine  con  la  necrosi  epiteliale  formano  le  pseudomembranc  difteriche. 

Vediamo  ora  di  darci  ragione  delle  alterazioni  anatomiche  ed  anatomo- istolo- 
gi», 

Dai  citali  esperimenti  del  Ludwig  e  dello  Zillnek  si  sa  che  l'intestino  contribuisce 
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all'eliminazione  de)  sublimato  dall'organismo  e  che  l'eliminazione  b  più  accentuata 
nel  grosso  intestino.  Di  più,  per  gli  studi  dell'ULLMANN  di  Vienna  intorno  alla  distri- 
buzione del  mercurio  nei  diversi  organi,  conosciamo  che  il  grosso  intestino  ne  con- 
tiene più  di  tutti  gli  altri  organi  e  che  nei  punti  i  ve  esistono  alterazioni  estese  della 
mucosa,  il  mercurio  è  più  abbondante. 

In  armonia  a  questi  risultati  dell'esperienza  riscontriamo  nel  caso  nostro  che  le 
lesioni  anatomiche  sono  generalmente  distribuite  a  tutto  l'intestino;  ma  è  nella  mu- 
cosa corrispondente  al  cieco  ed  al  colon  che  si  vedono  molto  accentuate.  Quivi 
esse  rivestono  tutti  i  caratteri  della  forma  difterica  e  cancrenosa  così  come  &i  suole 
vedere  nelle  forme  intensissime  di  dissenteria  acuta. 

Tale  difierite  dell'intestino,  quasi  costantemente  riscontrata  nell'avvelenamento 
acuto  da  sublimato,  ha  molta  somiglianza  con  la  difteria  determinata  da  germi  spe- 
cifici, trovandosi  nelle  pseudo-membrane  numerosissimi  batteri. 

Questo  reperto,  constatato  dal  Colantoni,  è  confermato  in  questa  mia  osserva- 
zione nei  preparati  fatti  per  rilevare  la  presenza  della  fibrina  con  la  reazione  del 
Wewert. 

Venendo  ora  a  studiare  le  iperemie,  le  emorragie,  le  necrosi  multiple  vediamo  che 
questi  fatti  anatomici  sono  di  facilissima  interpretazione  dopo  quanto  abbiamo  pre- 
cedentemente esposto. 

Le  necrosi  descritto  nell'intestino  alterato  per  avvelenamento  acuto  da  sublimato 
hanno  molta  somiglianza  con  l'identico  processo  che  in  patologia  generale  è  chia- 
mato col  nome  di  necrosi  da  coagulazione. 

Identificate  però  le  alterazioni  necrotiche  alla  vera  necrosi  da  coagulazione, 
ci  incumbe  l'obbligo  di  rilevare  quali  siano  stati  i  fattori  che  l'hanno  deter- 
minata. 

In  generale  possiamo  affermare  che  la  necrosi  è  stata  prodotta  da  quelle  mede- 
sime cause  che  hanno  causata  la  difterite  della  mucosa  intestinale,  la  quale  difterite 
non  è  che  una  vera  e  propria  necrosi  da  coagulazione  determinala  da  agenti  speci- 
fici. Analizzando  poi  il  reperto  della  nostra  necroscopia  troviamo  un  fattore  impor- 
tante nella  forte  stasi  degli  organi,  l'intestino  compreso,  la  quale  basterebbe  da  sola 
per  abbassare  o  completamente  annullare  li  vitalità  dell'epitelio.  Ma  essa  viene 
coadiuvata  ila  un  fattore  più  energico  rappresentalo  dall'azione  diretta  del  subli- 
mato sugli  elementi  cellulari.  Sublimato  che  il  Colantoni  ha  riscontrato  nella  parete 
dei  vasi  sotto  forma  di  granuli  di  albuminato  di  mercurio  che  vengono  completa- 
mente sciolti  da  una  debole  soluzione  jodo-jodurata. 

Se  poi,  mancata  la  vis  a  tergo  per  l'alterazione,  non  ancora  ben  definita,  degli 
elementi  conlratlili  del  cuore,  il  sangue  ristagna  nel  sistema  vasale  ed  i  capillari 
scontinuati  nella  loro  parete  per  l'abbassata  vitalità,  per  l'azione  diretta  del  subli- 
mato o  perchè,  cresciuta  la  pressione  laterale,  viene  varcato  il  coefficiente  di  elasti- 
cità, lasciano  uscire  il  loro  contenuto  sanguigno,  si  vengono  a  costituire  delle  vere 
emorragie.  Queste  emorragìe  poi,  a  seconda  della  toro  grandezza,  isolano  dei  tratti 
più  o  meno  estesi  dì  mucusa  che  mortificatasi  viene  eliminata,  Lasciando  delle  solo 
zioni  di  continuo  che  sono  vere  ulcere.  Le  quali  però  possono  anche  avere  origii 
dalla  caduta  delle  pseudomembrane  difteriche. 

Conclusioni.  —  Concludendo  possiamo  dire  che  il  sublimalo  corrosivo  intr 
dotto  nel  tubo  digerente  passa  nella  circolazione,  altera  gli  elementi  istologici  E 
sangue  ed  alien»  o  mortifica  le  pareti  dei  vasi  capillari,  determinando  per  diaped' 
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sin  o  per  rexin,  fuoriuscita  dei  globuli  sanguigni  in  quantità  più  o  meno  abbondante 
fino  a  costituire  delie  vere  emorragie  interstiziali. 

Oltre  delle  alterazioni  vasali  che  si  riscontrano  in  quasi  tutti  gli  organi,  ne  esi- 
stono altre  proprie  di  ciascun  organo. 

Così  nei  reni  si  riscontra  necrosi  degli  epitelii  nel  dominio  dellas  ostanza  corti- 
cale e  consecutiva  formazione  di  cilindri  necrotici  granulosi,  ematici  con  infiltrazione 
di  sali  calcarei,  infiltrazione  calcarea  che  avviene  sempre  dopo  la  necrosi  epiteliale  e 
negli  elementi  mortificati. 

La  necrosi  epiteliale  poi  seguita  costantemente  dalla  calcificazione  degli  elementi 
necrotici  viene  a  costituire  un'alterazione  speciale  dei  reni  che  si  reperta  solo  nello 
avvelenamento  acuto  da  sublimato  e  che  non  ha  riscontro  con  nessuna  delle  forme 
morbose  dei  reni. 

Come  nei  reni,  il  sublimato  anche  nel  fegato  e  nell'intestino  esercita  azione  necro- 
tica sulle  cellule  epiteliali  in  modo  da  darci  una  vera  necrosi  da  coagulazione  che  ha 
molta  somiglianza  con  la  vera  difterite,  trovandosi  nelle  pseudomembrane  numero- 
sissimi microrganismi. 

Finalmente  nel  cuore,  che  si  presenta  molto  flacciilo  e  scolorato,  le  fibre  musco- 
lari profondamente  alterate  non  per  degenerazione  grassa,  presentano  all'osserva- 
zione microscopica  delle  alterazioni  speciali  che  rivestono  i  caratteri  della  degene- 
razione vescicolare. 
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WILLIAM  B.  COLEY.  -  Sul  trattamento  dei 

tumori  maligni  inoperabili  colle  tosine 

■ll'cn'-ijirl.!    e   ilei    bacillo   prodigioso 

i  The  Am,  Janni,  ef  !   Mrtf.  ìiciaicr*   —  Jiily, 

189+J. 

Nel  maggio  dell'anno  scorso  l'A.  pub- 
blicò sullo  stesso  American.  Journal  un  la- 
voro sul  trattamento  dei  tumori  maligni 
con  inoculai" 
viventi  dell' 
trattamento 


sipela, 


si  pela  ae- 
reo ma  inope* 


ripetute  ili 
streptococco   d< 

i osservala  nell'i 
ci  don  tale 
rubile. 

L'A.,  dopo  quel  tempo,  per  la  gran  diffi- 
l'olià  di  produrre  l'eresipela  e  per  il  peri- 
colo dell'infezione  si  convinse  che  l'azione 
era  in  massima  parte  dovuta  ai  prodotti 
tossici  dello  streptococco  piuttosto  che  al 
germe  per  sii  stesso. 

1  primi  esperimenti  li  fece  con  culture  in 
brodo  trattate  eoi  calore  (tW);  ma  jjfi  **■ 
ftftti  furono  molto  deboli.  Allora  adoperò 
culture  filtrate:  le  culture  venivano  tenute 
per  3  settimane  a  temperatura  costante  di 
li?"  e  poi  passate  per  un  filtro  di  Kitasaio; 
il  Mitrato  ottenuto  veniva  messo  in  bottiglie 
smerigliate,  con  qualche  cristallo  di  limolo, 
a  lonuto  in  luogo  Tresco.  A  questo  l'A., 
dietro  gli  esperimenti  di  Ro<iKr.,  il  quale  di- 
mostrò che  il  bacillo  prodigioso  ha  il  potere 
di  rendere  più  intensa  la  virulenza  dello 
StreptOCOCCO  doll'eresipela,  aggiunse  cul- 
line di  questo  bacillo,  trattale  e  filtrate 
nella  stessa  maniera. 

1, 'effetto  delle  loxine  del  b.  prodigiosus 
111  non  solo  di  rendere  più  intensa  la  rea 
/ione  dell'eresipela,  ma  parimenti  di  rin- 
jVu-.iare  molto  l'azione  antagonistica  e  cu- 
rativa sui  tumori  maligni. 

L'A.  ha  imitato  in  queste  modo  35  casi 
ili  tumori  maligni  inoperabili,  di  cui  24 
gareosu,  8  cancri  o  3  di  natura  incerta. 

!,e  iniezioni  in  genere  si  fanno  local- 
mente, direttamente  entro  il  tumore  e  a 
dosi  leggermente  crescenti,  che  variano  da 
0,5  ce.  a  1.5  di  ercsipela  e  0.2  a  0.3  di  ba- 
ci ilui  prodigiosus. 

DI  25  sarcomi  cosi  trattati,  l'A.  riporta 
li  casi,  in  cui  ii  da  sperare  una  guarigione 
radicale:  nel  primo  si  trattava  di  un  sar- 
l'ijiua  del  collo  e  delle  tonsille:  da  tre  anni 


è  stato  sospeso  il  trattamento  senza  reci- 
diva apparente.  Il  secondo  è  un  sarcoma 
del  dorso:  da  14  mesi  dalla  fine  delle  inie- 
zioni non  ha  segni  di  recidiva;  il  terzo  ope- 
rato di  sarcoma  dell'addome  e  della  pelvi  e 
stato  perfettamente  bene  da  un  anno  che 
ha  lasciato  l'ospedale,  e  la  piccola  porzione 
del  tumore  non  assorbita  è  rimasta  dor- 
mente :  il  quarto,  sarcoma  della  parete  ad- 
dominale, e  scomparso  completamente  con 
un  trattamento  di  due  mesi  e  mezzo,  o  da 
3  mesi  non  dà  segni  di  recidiva;  il  quinto, 
un  infermo  di  sarcoma  della  forza  iliaca, 
sta  bene  da  un  anno,  col  tumore  ridotto  a 
un  terzo  del  volume:  il  sesto  infine,  sar- 
coma recidivo  della  coscia  i 
d'amputazione,  è  sotto  cura,  i 
è  scomparso  e  non  v'e  tendenza  a  recidiva. 

A  questi  sei  casi  di  successo  veramente 
maraviglioso,  l'A.  ne  aggiunge  nove, in  cui 
si  ebbe  miglioramento  sensibile;  in  Otto 
solo  un  leggero  miglioramento  tempora- 
neo, mentre  in  due  non  vi  fu  alcun  effetto 
apparente.  Di  questi,  uno  era  un  osteo-sar- 
coma  dello  sterno  recidivo  e  l'altro  una  re- 
cidiva nella  pelvi  di  un  sarcoma  primitivo 
del  testicolo. 

Nei  cancri  inoperabili  l'A.  ha  avuto  minor 
successo;  in  nessuni)  degli  otto  casi  trattati 
il  tumore  scomparve  del  lutto;  però  per  lo 
più  flibo  marcato  miglioramento. 

Egli  spora  che  perfezionando  il  metodo 
si  potranno  ùlteneve  risultati  più  sentiti. 

Ad  esempio,  l'A.  slesso  ha  cercato  di 
modificare  la   preparazione   del    materiale 


Invece  che  far  culture  distinte,  come  è 
stato  descritto  sopra,  egli  ha  coltivato  Io 
streptococco  in  brodo  per  dieci  giorni,  poi 
vi  ha  aggiunto  il  bacillo  prodigioso  per  due 
settimane  ancora:  il  brodo  poi  veniva  fil- 
trato. L'azione  in  questo  modo  è  più  ener- 
gica. 

Più  energica  ancora  si  ha  se  invece  di 
filtrarle  si  tengono  le  culture  per  un'ora 
i  58". 

La  massima  azione,  infine,  ha  ottenuto 
nel  modo  seguente:  il  bacillo  prodigioso  ~: 
coltiva   nel    brodo   dello   streptococco,  a 
giungendovi  una  piccola  quantità  di  cac: 
per  quattro  settimane  o  più,  e  poi  il  bre 
e  tenuto  per  un'ora  a  58". 

Circa  la  spiegazione  di  quest'azione 
l'eresipela  sui  tumori   maligni,  l'A.  cr 
che  sarebbe  facile,    ammettendo    l'origi 
parassitaria  di  essi.   I   prodotti   tossici  '" 


l'eresìpelu  porterebbero  alterazioni  tali  nel 
siero  tiel  sangue  da  distruggere  il  parassita. 
Questo  spiegherebbe  anche  l'azione  cura- 
eira  su  tumori  maligni  di  eresipela  in  parti 
lontane  del  corpo.  L'azione  dell 'e  resi  pela 
sul  lupus  e  sulle  furine  sifilitiche  terziarie, 
analoga  a  quella  sui  tumori  maligni,  po- 
trebbe essere,  secondo  l'A.,  un  altro  punto 
a  favore  dell'origine  parassitaria  di  questi. 
Dott.  R.  Alessandri. 


LANGLOIS  ET  MAURANflE.  -  Iniezioni  di 
solfato  di  spai- teina  prima  della  eloro 
formizzniione  (Hoc.  de  Biologie,  7  juillel 
1894}. 

Gli   AA.    hanno  eseguita   una  serie   di 

esperienze  sull'argomento  ed  hanno  potuto 
stabilire  la  supremazia  della  sparteina  nel- 
l'evilare  i  deplorevoli  incidenti  della  cloro- 
formiz7.a7.ione.  In  effetto  la  massima  parte 
degli  esiti  infausti  nella  narcosi  clorofor- 
mira  ripete  la  sua  orgine  da  fatti  che  sono 
sotto  la  diretta  dipendenza  di  un'eccitabi- 
lità, del  vago  L'alcaloide  della  ginestra 
sembra  abbia  invece  per  effetto  di  dimi- 
nuire questa  eccitabilità.  Nei  cani  e  piti 
ancora  nei  conigli,  che  sono  tanto  sensi- 
bili ai  vapori  dell'anestetico  così  comune- 
mente adoperala,  le  esperienze  hanno  di- 
mostrato ch'essi  tollerano  benissimo  il 
cloroformio,  anche  se  male  amministrato. 
[urine,  ben  110  osservazioni  sono  state 
fatte  in  uomini  cui  erano  previamente 
stati  amministrati  in  via  ipodermica  3  cgr. 
di  solfato  di  sparteina:  anche  in  questi  si 
è  potuto  eseguire  una  lunga  cloroformiz- 
znzionc  senza  incidenti. 

Dott.  E.  D'Anna. 

Senza  voler  contraddire  queste  espe- 
rienze, che  paiono  molto  razionali,  ci  piace 
ricordare  che  la  morfina  somministrata 
ipodermicamente  ai  cani  permette  una 
narcosi  lunga  e  tranquilla,  che  pare  anche 
scevra  dai  pericoli  ai  quali  ordinariamente 
si  va  incontro  coli 'amministrazione  pura 
e  semplice  dell'anestetico. 


II  R. 


GINECOLOGIA 


l 


M.  SÀNGER.  Sulla  etiologfa  e  sul  tratta- 
mento operatorio  della  *  Vulvjtis  pruri- 
ginosa ,  tCrutmlUatt  far  Gynàkoliigie,  n.  7, 
189*). 

A.  MARTIN.  Sulla  -  Kranrosis  vnlvae  , 
(Siitttiittttiui  f.-liiii.n-her  VortiOge.  Nette Fotye, 
n.  I«,  189*). 

Vuloitis  pruriginosa  e  kranrosis  Mil- 
ane sono  due  malattie  o  meglio  due  molesto 
affezioni  che  hanno  fra  di  loro  moltissima 


somiglianza  e  quasi  non  si  distinguono  clini- 
camente l'ima  dall'altra.  Esse  non  sono  ec- 
cessivamente rare,  e  la  loro  importanza  in 
ginecologi  a  è  dovuta  all'ostinazione  che  esse 
presentano  di  fronte  ai  mezzi  terapeutici,  ed 
alla  necessità  che  hanno  spesso  di  una  cura 
operativa. 

Il  prurìtut  euleae  0  euloitis  pruriginota 
è,  a  quanto  pare,  una  neurosi  infiammatoria 
del  corion  vulvare  e  secondo  il  Wbbstbr 
sarebbe  caratterizzata  da  una  flogosi  suba- 
cuta del  connettivo  papillare,  accompagnata 
da  alterazione  fibrosa  dei  nervi  e  degli  or- 
gani nervosi  terminali  (corpuscolidì  Pacini- 
Khause-Meissueh)  localizzata  specialmente 
alla  clitoride  ed  alla  parte  superiore  delle 
piccole  labbra. 

La  kraurotit  euloae  di  Breisky  è  un  al- 
terazione molto  simile  alla  ouloitis  prurigi- 
nosa; essa  consiste  in  un  raggrinzamento 
della  cute  con  consecutiva  stenosi  vestibo- 
lare e  secondo  Outhuanh  è  caratterizzata 
da  principio  da  una  ipertrofia  di  tutta  la 
cute,  la  quale  più  tardi  si  muta  in  raggrin- 
zamento atrofico  ed  in  sclerosi.  Qui  però  i 
nervi  non  sarebbero  affetti,  ed  in  questo  con- 
sisterebbe la  differenza  fra  kraurotit  e 
euloitis  pruriginosa.  Sawoeb  pensa  per  ciò 
che  nelle  craurosi  con  prurito  si  tratti  o  di 
forme  miste  o,  siccome  e  diffìcile  discernere 
clinicamente  le  due  forme,  dì  vulvitis  pru- 
riginosa *rr'  tijo/v'.  Nei  casi  non  accom- 
pagnati da  prurìto  Sàngbr  pensa  trattarsi 
di  una  senile  o  presenile  atrofia  progres- 
siva della  vulva  con  pachidermia  e  vitiligo. 

Anche  secondo  Zweii'sl  la  craurosi  sa- 
rebbe una  dermatite  con  pachidermia. 

Martin  dopo  lo  sue  ricerche  sulla  krau- 
rotit ouloae,  di  cui  ha  curato  ultimamente 
tre  casi,  dichiara  invece  di  poter  stabilire 
che  nella  craurosi  la  caratteristica  atrofica 
colpisce  tutto:  glandule,  vasi  e  nervi. 

In  quanto  all'asserto  che  la  craurosi  sia 
una  pachidermia,  Martin  non  può  ammet- 
terlo, giacché  in  questa,  e  ne  ha  avuto  un 
caso  (della  vulva  e  della  clitoride)  è  ipertro- 
fica non  solo  la  pelle  ma  anche  il  connettivo 
sottocutaneo.  Ora  in  nessun  caso  di  crau- 
rosi si  trova  traccia  dì  ciò. 

La  questiono  e  a  questo  punto  per  ciò 
che  riguarda  la  natura  delle  due  affezioni. 

Por  ciò  che  si  riferisce  all'etiologia  il 
Martin  asserisce  che  quella  della  craurosi 
e  disgraziatamente  ancora  affatto  oscura. 

Lo  ricerche  batteriologiche  sono  state 
negative. 

Il  Sanoer  per  la  ealoìti»  pruriginota 
porta  invece  una  lunga  classificazione,  nella 
quale  le  cause  di  queste  affezioni  sono 
molto  sistematicamente  divise  dapprima 
in  due  gruppi  principali:  cause  endogene  e 
cause  esotjcne.  Questi  gruppi  sono  alia  loro 
volta  suddivisi,  ed  al  primo  gruppo  appar- 
tengono: 


IL   POLICLINICO   —    RIVISTA    I 


1'  cause  emalo-chimiche; 
2°  cause  flussi  onarie; 
3"  dermatosi  ematogene. 

Al  2'  gruppo  appartengono: 
1*  cause  secretivo-chimiche: 

a)  per  secrezione  glandolare  abnorme 
(iperidrosi,  seborrea,  ecc.); 

b)  per  inquinamento  con  urina  nor- 
male e  patologica; 

e)  per  secreti  patologici  della  vulva, 
vagina  ed  uterj  (gonorrea,  Huor  albus,  ecc.); 

d)  per  secreti  catarrali   e  purulenti 
del  retto. 

2"  cause  parassitarie: 

a)  parassiti  animali; 

b)  parassiti  vegetali. 
3°  cause  meccaniche: 

a)  primarie; 

b)  secondarie. 

4*  cause  termiche   (prurito»   aesltcu* 
et  hiemalit). 

Questa  classificazione,  che  comprende 
tutte  le  cause  del  prurito  vulvare  o,  per  me- 
glio dire,  del  sintonia  prurito,  è  qui  di  una 
molto  contestabile  opportunità,  giacché  nel 
lavoro  di  Sànger  irattavasi  della  ouloiti» 
pruriginosa,  d'un  affezione  cioè  caratteriz- 
zata da  alterazioni  anatomiche  ben  definite, 
che  son  lungi  dal  verificarsi  in  ogni  specie 
di  prurito  vulvare. 

Con  tutta  la  classificazione  dì  Sàhgbh 
resta  adunque  ancora  oscura  secondo  noi 
l'etiologia  della  ouloiti* pruriginota  al  pari 
di  quella  della  kraurott»  ealeae. 

Più  importante  è  quindi  ciò  che  riguarda, 
così  nelle  affezioni  studiate  da  Sàhoeh  come 
in  quelle  studiatila  Martin,  il  trattamento. 

L'escissione  della  vulva  tanto  nella  krau- 
rott» quanto  nella  oulei/it  pruriginota  fu 
fatta  da  diversi  autori  con  varia  fortuna,  ma 
si  andò  rivelando  sempre  più  efficace  là 
dove  i  metodi  terapeutici  comuni  non  riu- 
scivano. 

Il  Sanoer  ha  curato  due  casi  di  ouloiti» 
pruriginosa  coll'eacissione  ed  ha  avuto  ot- 
timi risultati.  Il  metodo  adoperato  fu  il  se- 
guente: delimitazione  di  una  figura  romboi- 
dale con  un  apice  superiore,  a  3-4  cui. 
dalla  clitoride  miI  monte  di  Venere,  e  un 
apice  inferiore  a  poca  distanza  dall'aper- 
tura anale,  scorrendo  col  coltello  parallela- 
mente al  margine  esterno  delle  grandi  lab- 
bra, a  2  mm.  circa  di  distanza  da  queste. 
Un'altra  Rgura  romboidale  più  piccola  viene 
delimitata  in  modo  che  col  suo  apice  in- 
contri in  basso  l'apice  del  primo  rombo  e  co- 


steggiando la  base  delle  piccole  labbra  formi 
l'apice  superiore  qualche  millimetro  sotto 
la  clitoride.  Dissecalo  il  lembo  cosi  delimi- 
tato e  che  comprende  le  grandi  labbra,  le 
piccole  labbra  e  la  clitoride  si  passa  alla  su- 
tura. I  primi  punti  in  alto  uniscono  sulla 
linea  mediana  t  margini  opposti  del  gran 
rombo.  In  basso,  dove  gli  apici  dei  due 
rombi  coincidono,  la  sutura  si  fa,  dopo  aver 
tiralo  in  allo  il  setto  retto  vaginale,  facendo 
così  come  una  colpo -peri  neorrafia  mediana  ; 
mentre  intorno  all'orificio  vulvare  una  su- 
tura circolare  allungata  riunisce  i  margini 
opposti  del  grande  e  del  piccolo  rombo. 

I  risultati,  come  si  •  ■■  detto,  non  potevano 
essere  più  soddisfacenti  ed  il  Sanse*  giunge 


alle 


Dnclu? 


1)  La  parziale  o  totale  estirpazione  della 
vulva  è  un'operazione  assolutamente  giu- 
stificala, che  si  dovrebbe  fare  più  spesso  dì 
quello  che  non  si  faccia,  nella  ouloiti»  pru- 
riginota cronica,  altrimenti  inguaribile 

2)  L'asportazioni?  della  clitoride  non  deve 
dar  pensiero,  essendo  essa  raggrinzata 
specialmente  nelle  donne  vecchie  ed  avendo 
le  sue  terminazioni  nervose  perduto,  come 
effetto  della  malattìa,    la   loro   sensibilità 

3)  Nelle  donne  piovani  come  nelle  affe- 
zioni limitate  bisogna  cercare  di  fare  un'o- 
perazione parziale. 

4)  Nelle  donne  vecchie  e  nelle  malattie 
eslese  si  deve  estirpare  l'intera  vulva  e  ri- 
colmare il  vuoto  l'albi  plastica  descritta. 

Anche  il  Martin  ha  adoperato  con  ot- 
timo successo  il  trattamento  operatorio 
della  krauroti»  patata  iu  due  dei  tre  casi 
da  lui  descritti  nel  suo  eccellente  lavoro, 
ed  il  melodo.  semplicissimo,  è  stato  il  se- 
guente: Delimitazione  della  parte  malata 
da  togliere  incìdendo  prima  all'interno  e 
poi  all'esterno,  dissezione  del  lembo,  spin- 
gendo questa  abbastanza  profondamente  da 
asportare  tutto  il  tessuto  compatto  della 
craurosi.  Si  passa  quindi  alla  sutura  riu- 
nendo semplicemente  i  margini  opposti 
delia  ferita  in  modo  da  risultarne  una  linea 
chiusa  circondarne  l' orificio,  vaginale.  Que- 
sto, col  metodo  adoperato  da  Mah  rm ,  resta 
un  po'  largo  e  si  vedo  un  po'  troppo  della 
mucosa  vaginale  inferiore,  mentre  nel  me- 
todo di  SXngek  simile  inconveniente  non  ha 
luogo. 

Dopo  l'operazione,  il  Martin  tamponala 
vagina  con  garza  iodoformica;  il  Sanijer 
applica  la  sua  pasta  di   iodoformio  e  collo- 

Dott.  T.  Rossi-Doria. 
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Jstitito  Chirurgico  della  R.  Università  di  Roma 

diretto  dal    prof.  F.  DURANTE 

L'etiologia  del  cancro  e  la  teoria  parassitaria 

del  dott.  ENRICO  D'ANNA,  assistente. 

Se  v'ha  questione  che  appassioni  oggi  gli  scienziati  di  tutto  il  mondo,  tale  que- 
slione  è  certamente  quella  del  cancro,  considerato  nelle  sue  cause  determinanti. 

Mai  furono  l'atte  tante  ricerche,  mai  fu  lotta  più  accanita  e  feconda,  mai  più  fu- 
rono veduti  gli  uomini  più  illustri,  che  vanti  l'istologia,  l'anatomia  patologica,  la 
clinica  e  la  patologia  chirurgica,  contendersi  l'onore  di  una  soluzione  definitiva  del- 
l'arduo problema. 

Eppure,  non  ostante  questa  febbre  di  ricerca,  non  ostante  la  letteratura  si  sia 
arricchita  di  molte  centinaia  di  lavori  sull'argomento,  la  teoria  parassitaria  del 
mero  non  ha  fatto  un  passo  innanzi,  e  la  scoraggiante  frase  del  Peyrilhe:  "  ut 
ncrtim  curar?,  sic  eum  definire  perarduum  est  „  ha  ancora  motivo  di  esistere  ri- 
tetto alla  patogenesi  del  medesimo. 

Col  presente  lavoro  anche  noi  portiamo  il  nostro  contributo  alla  patogenesi  del 
inoro. 
E  cominciamo  innanzitutto  colPintenderci  su  questa  parola  cancro.  È  a  noi  ve- 
ta  di  Francia  una  teorìa,  che  è  assolutamente  inconcepibile  colte  vedute  moderne; 
e— 80 
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secondo  tale  teoria  la  parola  cancro  non  vuole  esser  presa  alla  lettera ,  ma  deve  si- 
gnificare un  termine  generico  che  riunisce  l'insieme  dei  tumori  epiteliali  e  di  certi 
tumori  vasculo-connetlivali  (quali  i  sarcomi  ed  i  linfomi),  tumori  tutti  clinicamente 
maligni,  ed  i  cui  attributi  sono  l'accrescimento,  la  recidiva,  la  generalizzazione  e  l'in- 
fezione. Così  non  vi  sarebbe  più  il  cancro,  ma  dei  cancri,  e  così  si  permette  alcuno 
di  scrivere,  che  inoculazioni  di  sarcoma  presentarono  in  seguito  un  nucleo  can- 
ceroso. 

A  me  pare  che  debba  rifiutarsi  assolutamente  questa  teorica  insinuante,  che,  se 
può  concedersi  agli  autori  di  questa  dottrina  vi  siano  dei  cancri,  perchè  varie  sono  le 
manifestazioni  delle  neoformazioni  epiteliali  (cancro  atrofico  della  mammella,  cancro 
a  celi,  embrionali,  ecc.),  io  non  posso  in  alcun  modo  ammettere,  che  una  sola  parola 
compendi  neoformazioni  di  tessuti  differenti.  Accettando  il  termine  di  '  (umori  ma- 
ligni „  o  qualunque  altro  termine,  che  si  basi  esclusivamente  sulla  malignità  di  certi 
tumori,  non  si  può  né  deve  estendere  la  parola  "  cancro  „,  fin  qui  per  lunghi  secoli 
consacrata  ai  soli  prodotti  epiteliali,  a  tessuti  che  isto-chimicamente  differiscono  di 
tanto  dagli  epitelii.  Noi  siamo  qui  per  creare,  non  per  distruggere,  e  le  buone  tradi- 
zioni dell'istologia  hanno  oggi  posto  su  basi  troppo  solide  la  classificazione  dei  tes- 
suti, perchè  si  possa  così  a  cuor  leggiero  ed  impunemente  bistrattarla.  Accettando 
tali  vedute,  noi  distruggeremmo  così  l'omologia,  e  torneremmo  ad  ammettere  Vetero- 
logia  nel  senso  del  Virchow,  eterologia  che  oggi  ben  pochi  0  nessuno  ammette  più 
per  le  slesse  ragioni,  dolendomi  poi  che  si  possa  anche  (a  conciliare  le  due  scuole) 
proporre  una  classificazione  di  carcinoma  epiteliale  e  carcinoma  sarcomatoso  o  con- 
nettivale,  dopo  la  dimostrazione  data  sull'argomento  dal  prof.  Durante  colla  scoria 
e  ad  un  tempo  la  critica  degli  studi!  di  Scarpa,  Weber,  Rouget,  Robin,  Lbhrht,  Han- 
nover, Verneuil,  Remak,  Furer,  Porta,  Virchow,  Waldeyer,  Koester,  Roii.et, 
Thiersch  e  Reverdin. 

Stabilito  dunque  che  i  cancri  sono  prodotti  esclusivamente  epiteliali,  entriamo  in 
argomento.  La  definizione  del  cancro  noi  la  daremo  alla  fine  del  nostro  lavoro,  come 
quella  che  deve  scaturire  dalle  nostre  ricerche. 

Per  ciò  che  riguarda  le  cause  determinanti  del  cancro,  queste  erano  state  finora 
attribuite  a  stimoli  di  varia  natura  su  soggetti  predisposti  da  vari  momenti  (eia, 
sesso,  eredità,  razza,  ecc.).  Oggi  la  teoria  parassitaria  farebbe  passare  lutte  queste 
cause  in  seconda  linea,  e  come  fattore  enologico  stabilirebbe  pel  cancro  l'elemento 
patogeno  organizzato.  Noi  non  ci  tratterremo  a  discutere  di  queste  varie  cause.  Il 
prof.  Durante  nel  suo  libro  dei  tumori,  e  recentemente  il  Vigués,  hanno  fatto  un 
esame  eccellente  di  tutti  questi  momenti  causali,  perchè  io  vi  ritorni  sopra.  Né  del 
resto  potrei  dire  il  mio  pensiero  qui,  dovendo  prima  esporre  il  risultato  delle  mìe 
ricerche,  dalle  quali  appunto  scaturirà  per  me  l'accettazione  o  meno  della  leoi 
parassitaria. 

STORIA.  —  Il  cancro  è  antico  quanto  l'umanità;  conosciuto  da  Isocrate,  se  n> 
fu  da  questi  definito,  fu  però  legato  a  Ire  dei  suoi  grandi  caratteri  patogeni  :  recidh 
generalizzazione  e  morte  come  fase  finale.  Galeno,  padre  della  teoria  umorale,  fu 
primo  a  definirlo  come  un  derivato  della  medesima  teoria  *  canetr  ab  atra  bile 
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Celso  non  dissenti  da  Galeno,  e  nulla  aggiunse  a  queste  prime  vaghe  cognizioni,  che, 
raccolte  dai  medici  arabi,  si  mantennero  inalterate  fino  all'età  di  mezzo.  Ne  dissentì 
sostanzialmente  dagli  arabi  Pare,  che  assicurò  iì  cancro  essere  un  tumore  fatto  di 
*  melanconia,  .  ma  che  da  buon  pratico  cercò  i  mezzi  di  combatterlo.  Scorrendo  gli 
autori  dello  scorcio  del  secolo  xvii  e  dell'inizio  del  xvm,  nulla  affatto  si  trova  che' 
porti  nuova  luce  sull'argomento:  si  sa  solo  che  in  quest'epoca  Frate  Cosimo  rice- 
vette da  un  ciarlatano  la  famosa  pasta  arsenicale,  colla  quale  operò  cure,  che  a  quei 
tempi  parvero  meravigliose.  L'Antica  accademia  reale  di  chirurgia  bandiva  intanto 
nuove  ricerche  sull'argomento,  ricerche  che  nulla  portarono  dì  nuovo  nelle  cono- 
scenze, che  fino  ad  allora  si  avevano  del  cancro.  Solo  Ledran  e  Louis  intravidero,  che 
un  gran  numero  di  cancri  erano  (nella  pelle  e  nella  faccia  specialmente)  un  fatto 
locale  e  n  m  manifestazioni  discrasiche.  Sull'etiologia  però  nessuno  aveva  detto  pa- 
rola, finché  nel  1773  I'Accademia  di  Lione  bandiva  un  concorso  sull'argomento,  con- 
corso vinto  dal  Pkirilhe  con  un  lavoro,  che  chiudeva  sconfortato  "  ut  cancrum  cu- 
rare, sic  eum  de/mere  perarduutn  est!  „ 

Non  fu  che  sul  principio  del  nostro  secolo  che  si  tornarono  a  studiare  i  tumori. 
1  ;.->i:i\.  LaEnnec  e  Cruveilhier  si  discostano  poco  dalla  teoria  del  blasfema,  della  quale 
il  Hroca  può  considerarsi  il  caposcuola,  e  che  sostiene  essere  il  blastema  un  liquido 
amorfo  sparso  nei  tessuti,  nel  quale  si  formano  per  precipitazione  gli  elementi  cance- 
rosi. Il  più  stravagante  eteromorfismo  fin  qui  dominava  tutte  le  scuole,  insinuando  che 
i  prodotti  cancerosi  erano  prodotti  estranei.  Maall'osservazionediBicHATeDupuvTREN 
non  isfuggiva,  che  v'hanno  tumori  i  cui  tessuti  ricordano  quelli  del  corpo  (omologhi), 
ed  altri  che  se  ne  allontanano  (etcrologhi).  Sebbene  l'eteromorfismo  s'imponesse  an- 
cora agli  studi  scientifici,  il  primo  passo  era  fatto.  Harvey,  Adams  e  Baron  cercarono 
ancora  dimostrare,  che  i  tumori  etcrologhi  erano  prodotti  da  entozoi,  cisti  in  una 
parola  che  nello  sviluppo  si  riempivano  di  materiale  organico,  ma  fu  inutile. 

L'anno  1  S:i8  saluta  la  legge  del  Mùller  :  *  Il  tessuto  costituente  un  tumore  ha  il 
suo  tipo  in  un  tessuto  dell'organismo  o  allo  stato  embrionario  o  allo  stato  adulto  „, 
cui,  non  ostante  il  falso  indirizzo  tentato  dal  Lebert,  subito  dopo  seguono  ì'omnis 
cellula  in  cellula  del  Remak  e  ì'omnis  cellula  e  cellula  del  Virchow,  il  padre  della  legge 
dello  sviluppo  continuo.  Oramai  si  apriva  un  campo  fecondo  di  studi,  e  dopo  che  il 
Quéni:  avea  detto:  "  essere  un  tumore  composto  dì  cellule,  provenienti  dalle  cellule 
che  costituiscono  i  tessuti  normali  „,  la  proliferazione  cellulare,  primo  fenomeno  del 
cancro,  e  la  sua  patogenesi  s'imponevano  come  il  problema  più  bello  e  seducente,  che 
potesse  vantare  il  secolo  presente. 

Tre  scuole  sì  contesero  l'onore  di  risolvere  il  grave  problema:  la  diatesica,  V istolo- 
gica e  la  parassitaria.  Esaminiamo  rapidamente  le  tre  scuole,  tenendo  l'ordine  seguito 
lai  Castieil,  che  è  in  questo  d'una  precisione  ammirevole. 

I.  —  Scuola  diatesica.  —  Ne  fu  capo  il  Verneuil,  e  partigiani  I'Heurtaux,  il 
ìoccharii,  il  Le  (ìendre,  il  Bazin,  1' Hardy.  Essi  ammettevano  generalmente  che  l'in- 
lividuo  nasce  con  una  particolare  tendenza  ad  ammalare  di  cancro:  questo  o  nasce 
•eneralizzato  primitivamente,  o  si  generalizza  da  un  focolaio  primitivo  tuttoché  pic- 
olo,  ricevendo  ordinariamente  il  primo  impulso  da  fatti  traumatici.  Ora,  siccome 
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la  vita  è  un  rapporto  fra  assimilazione  e  disassimilazione,  fra  nutrizione  e  distru- 
zione, equilibrale  da  un  giusto  rapporto  nutritivo  ed  una  equivalente  espulsione,  i 
falli  patologici  dipendono  dall'a  Iterarsi  di  questi  rapporti:  predominando  infatti 
l'assimilazione  si  ha  ipertrofia;  atrofia  ne!  caso  contrario.  Per  la  teoria  diatesica 
quindi  ai  disturbi  nel  rapporto  di  nutrizione  ed  espulsione  risponderebbero  prodotti 
malati,  la  nutrizione  sarebbe  disturbata,  e  si  spiegherebbe  tulio  il  quadro  morboso 
del  cancro. 

II.  —  La  scuola  istologica  ebbe  a  campioni  il  Cohnheih  ed  il  Baro.  Lasciando 
a  parte  quest'ultimo,  il  quale  ha  modificate  le  vedute  del  primo,  esponiamo  breve- 
mente i  dati  principali  sui  quali  si  basa  il  Cohmieim.  "  Durante  la  vita  embrionaria, 
egli  dice,  i  tessuti  si  organizzano  per  isvolgersi  verso  l'età  adulta  secondo  un  piano 
iniziale,  retto  da  leggi  speciali.  Tale  evoluzione  si  fa  in  differenti  periodi  vitali,  e  ne 
è  esempio  lo  sviluppo  dei  genitali  all'epoca  della  pubertà.  Che  essa  si  manifesti  o  no, 
questa  potenza  di  proliferazione  tardiva  esiste:  è  questione,  che  le  inclusioni  di 
foglietti  primitivi  possono:  o  non  manifestarsi  in  tutta  la  vita,  o  svilupparsi  sotto 
l'azione  di  cause  sconosciute.  Si  ha  cioè  un'eterocronia  nello  sviluppo  di  elementi, 
che,  per  inclusioni  fetali  etcrolìpiche,  ci  spiegano  tutti  i  processi  conosciuti  col  nome 
di  cancro.  „  Senza  voler  essere  assoluti  come  Monod  ed  Arthaud,  che  dopo  questo 
enunciarono:  "  tutti  i  tumori  veri  essere  il  resultato  di  un  vizio  di  sviluppo  embrio- 
nario  „,  non  può  negarsi  che  questa  teoria  è  bella  e  seducente.  Noi  la  discuteremo  a 
suo  tempo:  essa  però  è  ancora  ben  lungi  dall'essere  infirmata,  uè  fatto  alcuno  la 
ha  ancora  contradetta,  se  ne  togli  il  principio,  che  il  decorso  clinico  del  cancro  fa 
talvolta  sospettare  un  agente  parassitario. 

Ed  è  in  ordine  a  tali  vedute  che  sorse  appunto  la  terza  scuola,  la  quale  combalte 
accanitamente  contro  le  teorie  istologiche  del  Cohnheim,  e  che,  per  l'importanza  delle 
ricerche  eseguite,  ha  oggi  posta  una  nella  questione,  se  cioè  noi  dovremo  radiare  dui 
novero  dei  tumori  veri  i  cancri,  ascrivendoli  invece  a  prodotti  di  neoformazioni  in- 
fettive. 

Prima  però  di  entrare  nella  discussione  della  scuola  parassitaria  io  voglio  met- 
tere in  luce  un  fatto,  che  dovrebbe  essere  bene  conosciuto  da  quanti  scrivono  sul 
cancro.  Quanto  si  è  esposto  e  va  oggi  col  nome  di  teoria  del  Cohkheim  è  un  faUo  as- 
serto, ed  io  ini  tengo  altamente  onorato  di  rivendicare  la  priorità  della  teoria  al  mio 
maestro  prof.  Durante,  che  l'aveva  enunciata  un  anno  prima  del  Cohnheim,  sotto  il 
nome  del  quale  tuttavia,  come  accade  sempre  delle  cose  nostre,  è  generalmente  co- 
nosciuta. Ecco  le  parole  del  mio  maestro  sull'argomento  nella  sua  memoria:  "  Nesso 
fisio-patologico  fra  la  struttura  dei  nei  materni  e  la  genesi  di  alcuni  tuinoii  maligni  „, 
memoria  che  comparve  negli  Archivi  del  Patasciano  al  principio  del  1874. 

°  Gli  elementi  che  hanno  conservato  i  caratteri  anatomici  embrionali  nell'c 
'  nismo  adulto,  o  che  li  hanno  riacquistati  per  un  deviamento  delle  attività  i 
"  mico-fisiologiche,  rappresentano  per  me  gli  elementi  generatori  di  ogni  ueoplr 
"  propriamente  detto  e  specialmente  di  quelli  maligni.  Tali  elementi  rimangon. 
*  elusi  fra  i  tessuti  bene  sviluppati  per  anni  ed  anni  senza  dar  sentore  della  loro 
"  stenza,  quando  un'irritazione,  un  semplice  stimolo  bastano  ad  accendere  i" 
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*  quel  movimento  e  quelle  proprietà  cellulari,  che  il  calorico  eccita  negli  elementi 
"  della  macula  germinativa  dell'ovo  dei  volatili,  rimasti  inerti  dal  momento  che  ven- 
"  nero  fuori  dalla  cloaca.  Infatti  se  noi  riflettiamo  per  poco  quanto  può  esser  com- 

■  piicala  la  disposizione  dei  tessuti,  che  concorrono  alla  costruzione  organica  di  un 
"  cancro  epiteliale,  non  possiamo  fare  a  meno  di  ammettere,  che  la  genesi  del  cancro 

■  suddetto  in  un  punto  limitato  dell'organismo  si  deve  alla  riproduzione  di  intieri 
J  alti  embrionali,  rappresentati  da  cellule,  che  posseggono  le  proprietà  anatomo- 
"  fisiologiche  a  ciò  necessarie  ,,. 

E  dopo  questa  rivendicazione,  che  non  è  se  non  un  atto  di  pura  giustizia,  pas- 
siamo allo  studio  della  scuola  parassitaria. 

HI.  —  Scuola  parassitarla.  ■?-  Le  ricerche  della  scuola  parassitaria,  inizia- 
tasi sotto  l'impressione  che  il  cancro  clinicamente  aveva  un  decorso  assai  simile  a 
quello  delle  malattie  infettive,  seguirono  due  grandi  strade: 

A)  stabilire  i  caratteri  infettivi  del  cancro; 

B)  stabilire  la  presenza  di  parassiti  nel  medesimo. 

Né  coi  comuni  mezzi  era  lecito  tenere  vie  diverse  di  ricerca,  quando  si  consideri 
che  tutte  le  esperienze  dirette  a  coltivare  od  isolare  un  elemento  patogeno  ben  de- 
terminato fono  state  tutte  negative. 

BrLLnoTii,  Cohnheim,  Zénker,  Virchow,  Harrison-Cripps,  Ledoux-Lebard,  Hauser, 
Lanuerer,  Perls,  Schron  o  si  lasciarono  imporre  dall'idea  seducente  di  un  paras- 
sita del  cancro,  o  a  priori  la  rifiutarono.  Chi  avesse  ragione  solo  il  tempo  dirà. 

A)  Caratteri  Infettivi  del  cancro.  —  A  stabilire  i  caratteri  infettivi  del  cancro 
si  eseguirono  inoculazioni  e  si  studiarono  le  epidemie  cancerose. 

i.  —  Inoculazioni.  —  Lo  studio  degli  innesti  cancerosi  vuole  essere  consi- 
derato sotto  i  seguenti  punti  di  vista: 
u)  inoculazione  da  uomo  ad  uomo; 
b)  inocul.izioné  da  uomo  ad  animale; 

e)  inoculazione  da  animale  ad  animale  della  medesima  specie; 
d)  da  animale  di  una  specie  ad  animale  d'allra  specie. 

a)  Inoculazione  da  uomo  ad  uomo.  —  La  letteratura  conosce  due  soli  autori  che 
abbiano  sperimentato  con  successo  da  uomo  ad  uomo:  Hahn  con  risultato  positivo, 
e  con  risultalo  positivo  pure  un  medico  anonimo,  le  cui  esperienze  furono  riferite 
dal  Cotoni..  Alibert  invece  con  esperienze  eseguite  su  sé  medesimo  e  su  4  altre 
persone  no»  ha  mai  ottenuti  risultati,  come  non  ne  ottenne  il  Senn.  È  qui  che  rien- 
trerebbero le  auto-inoculazioni,  ma  noi  ne  parleremo  in  ultimo. 

b)  Inoculazione  da  uomo  ad  animale.   —  Francotte  e  Rechter   hanno  inoculato 
sorci  bianchi  con  successo.  Fihket  e  Mayet,  sperimentando  sui  ratti,  hanno  anche 

ottenuti  risultati  positivi,  positivi  del  pari  essendo  riusciti  gli  innesti  tentati  da 
gesbeck,  Fou.uì  e  Lebert  nel  cane,  da  Goujon  nel  cane  e  nel  ratto,  da  Eisels- 
.ig  nei  sorci,  da  Quinquaud  nella  cavia  e  da  Weber  nei  cani. 

lontre  questi  é  una  lunga  schiera  di  autori,  che  mai  o  quasi  mai  ottennero  risul- 
->  Petriliie  inietta  succo  canceroso  nei  cani  senza  risultato  :  Schweninger,  studiando 
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a  vario  periodo  i  pezzi  innestati,  ne  osserva  il  progressivo  riassorbimento:  Senn  non 
ha  un  solo  risultato  di  tutte  le  inoculazioni  fatte  su  cani,  gatti,  sorci,  ecc.  :  Fischel  ha 
inoculato  nel  sottocutaneo,  nelle  vene,  nel  peritoneo  di  20-35  ratti  frani men tini  di 
cancro  senza  alcun  risultato:  Duplay  e  Cazin  in  8  mesi  di  esperienze  noti  riescono  ad 
ottenere  un  risultato  positivo:  Klebs  dopo  qualche  mese  ritrova  i  framménti  inocu- 
lati senza  che  vi  sia  traccia  di  reazione,  e  Duplay  e  Cazin  in  18  esperienze  su  cani  e 
ratti  hanno  un  solo  caso  positivo,  al  quale  negano  importanza. 

Resultati  negativi  espongono  del  pari  Dupuytren,  Valentin,  Vogel,  Weber,  Dl- 
buisson,  Hyvert,  Chatjn,  Hénocque,  Leroy,  Doutrelepont,  Hillroth,  Lebert,  Wyss, 
Villemin,  Cothin  e  Shattock.  E  per  non  parlare  d'altri  sono  state  negative  tutte  le 
esperienze  dal) 'Arcangeli  eseguite  per  un  intiero  anno  nel  nostro  Istituto,  e  tutte  le 
esperienze  da  me  tentate  quest'anno  in  ben  40  animali. 

e)  Inoculazione  da  animale  ad  animale  della  stessa  specie.  —  Anche  per  ciò 
che  riguarda  le  inoculazioni  dirette  da  animale  ad  animale  della  stessa  specie  le 
esperienze  sono  contradittorie. 

Hanau  inocula  carcinoma  della  vulva  di  un  ratto  femmina  nello  scroto  di  3  ratti 
maschi,  ed  ha  tre  resultati  positivi;  5  altri  resultati  fallirono,  egli  dice,  per  infezioni 
secondarie.  Pfeiffer  inocula  con  successo  il  cancro  da  un  sorcio  ad  un  altro,  ed 
Eisei.sberg  da  un  ratto  ad  un  altro,  Goujon  da  porcellino  a  porcellino,  Klencke  da 
giumento  a  cavallo  e  Morau  da  sorcio  bianco  a  sorcio  bianco  per  una  serie  di  ino- 
culazioni, che  arrivano  fino  alla  18*.  Di  fronte  a  questi  dati  positivi  stanno  Jeasnei. 
con  63  casi  negativi  nel  cane;  P.  Bebt  con  risultati  pure  negativi  ;  Novinsky  con  due 
positivi  su  15  nei  cani;  Wehr  con  un  caso  positivo  sopra  26  esperienze  negative  nei 
cani;  Hanau  con  3  resultati  negativi  nel  ratto,  e  Rinne,  Doutrelepont,  Duplay,  Cazin, 
Leblanc  e  Senn,  tutti  con  esperienze  negative. 

Devo  aggiungere  che  due  esperienze  del  genere,  tentate  nel  nostro  Istituto,  sono 
state  perfettamente  negative. 

d)  Inoculazione  da  animali  di  una  specie  ad  animali  dì  specie  diverse.  —  Le  ino- 
culazioni di  cancro  da  animali  di  una  specie  ad  animali  di  altre  specie  sono  .state 
positive  nelle  mani  di  Hanau  e  di  Wehr. 

Autoinoculazioni.  —  Prima  di  chiudere  questa  rapida  rassegna  sulle  inoculazioni 
dobbiamo  accennare  alle  autoinoculazioni.  Chi  avesse  vaghezza  di  conoscere  i  casi 
più  interessanti  del  genere  può  consultare  i  lavori  d' Hyvert,  Lììcke,  Kauffmann, 
Klebs,  Richards,  Kbaske,  Ahlfeld,  Hégar,  Spiegelbeug,  Guelliot,   Castveil,   Wal- 
deyer,  Quinke,  Nicaise.  Ora  io  credo  che  queste  autoìnoculazioni  rientrino  negli  in- 
nesti puri  e  semplici,  o  per  contiguità  di  tessuti,  o  per  innesto  diretto  a  mezzo  della 
mano  che  gratta.  Sull'argomento  poi  aggiungerò,  che  la  raccomandazione  fatta  ai  chi- 
rurgi da  Heidenhain,  Gerster  e  Sabatier  dì  non  frammentar  troppo  i  tumori   n 
Ugni  è  allacciata  agli  innesti  diretti,  e  non  alle  autoinoculazioni.  L"  terminerò  col  d 
che  il  professore  Durante  ha  dimostrato  il  disseminarsi  del  cancro  attraverso  i  Ud* 
tici  (ciò  in  ordine  a  molte  autoinoculazioni),  un  fatto  confermato  prima  dal  Debo 
Nepveu,  Rieder,  Kundrat,  Pie,  Bret,   Nicaise,  Chrobak  e  Kirmisson,  ed  accetti 
oggi  universalmente. 
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2-  —  Contagio  del  cancro.  —  Fu  riportato  a  tre  tipi: 

a)  contagio  da  uomo  ad  uomo  ; 

b)  contagio  da  uomo  ad  animale; 
e)  epidemie  di  cancro. 

a)  Contagio  da  nomo  ad  uomo.  —  Lusitanus  parla  di  3  giovani  colpiti  da  cancro 
del  seno  per  avere  lungamente  vissuto  colla  madre  morta  di  tale  malattia;  Peyrilhe 
nel  1771  racconta  di  un  cancro  della  gengiva  in  uomo,  che  succhiò  la  mammella  di 
sua  moglie  affetta  da  cancro;  Tulpius,  Meyssonnier  e  Smith  riferiscono  casi  pressoché 
simili.  Non  meno  interessanti  sono  i  casi  d'infezione  carcinomatosa  sorta  nel  pene 
d'uomini  che  usarono  di  donne  affette  di  cancro  uterino.  Tali  fatti  sono  illustrati  da 
QjauKQOAr,  IdWUKnat,  Gaillabd,  Czerky,  Duplouy,  Budd,  Guelliot.  Il  Medicai  Record 
del  ;il  dicembre  18S7  racconta  il  caso  di  un'infermiera,  che  contrasse  il  cancro  per 
lavare  la  biancheria  della  sua  padrona. 

Em.sok,  medico  a  Dorcet,  muore  di  cancro  8  mesi  dopo  essersi  bucato  nel  curare 
un  canceroso.  Contagi  a  mezzo  di  pipa  in  fumatori  son  riferiti  da  Deve  e  Mollière. 
Lapethe,  Hoiter,  Luuas,  Eade,  Blvth,  Bartuélemy  e  Brouardel  hanno  tutti  casi 
pressoché  simili. 

b)  Contagio  da  noni')  ad  animale  e  viceversa.  —  Ne  sono  riferiti  casi  interessanti  ; 
uno  è  di  Kuhn  ed  un  altro  di  Gross.  In  questi,  due  bovi  aveano  innestato  rispettiva- 
mente all'uomo  :  l'uno  un  carcinoma,  l'altro  un  sarcoma.  Hall  riferisce  invece  un 
caso  già  illustrato  da  Meisner,  in  cui  un  cavallo  inoculò  un  sarcoma  melanotico. 

Per  ciò  che  riguarda 

e)  Le  epidemie  di  cancro  sono  notevoli  le  osservazioni  di  Arnauuet,  che  nel  can- 
tone di  Corneilly  osservò  avere  il  cancro  carattere  epidemico.  Fiessixger  ha  anche 
egli  veduto  un  epidemia  ad  Oyonnax',  che  in  4  anni  colpì  in  un  gruppo  di  3  case  4 
persone.  Guelliot  studiò  anch'egli  l'epidemia  cancerosa  delle  abitazioni.  Ed  Huhbert 
Mollière  (citato  da  Fabre)  descrive  4  casi  di  cancro,  svoltisi  negli  abitanti  di  una 
stessa  casa  in  10  anni,  ritenendo  non  essere  ciò  una  semplice  coincidenza.  Epidemie 
circoscritte  sono  pure  descritte  dal  Blvth,  Lucas,  Budd,  ltoux,  Flament,  Roy,  Lucas- 
Ciiampionnièke,  Desplous,  Marriciion,  Brunon  ed  altri. 

Dal  complesso  delle  cause  dette  (inoculazioni  e  contagio)  scaturiva  direttamente 
la  ricerca  microscopica  dell'elemento  organizzato  nei  tumori. 

Le  epidemie  cancerose  facevano  assumere  al  cancro  un  carattere  di  capitale  im- 
portanza, quello  del  contagio.  I  fatti  d'innesto,  sebbene  generalmente  negativi,  il  se- 
condo importante  carattere  :  la  inoculabilità.  Infatti  poco  importava  che  in  massima 
le  esperienze  non  fossero  riuscite,  perché  in  casi  simili,  mentre  100  risultati  negativi 
non  negavano,  un  caso  positivo  soltanto  affermava  recisamente. 

li)  Ricerca  dei  parassiti  del  cancro.  —  Nepveu  pel  primo  rilevò  dei  microbi 
•I  carcinoma  con  due  memorie  nel  1872  e  nel  1874.  Egli  li  riscontrò  in  cancri  ed 
:erati  e  non  ulcerati,  rna  non  li  ascrisse  ad  elementi  patogeni,  e  li  considerò  come 
fatto  innocui.  La  idea  del  Nepveu  fu  accettata  dal  Cripps,  Nedopil,  Bctlin,  Ledoux- 
tuttp,  Paget,  i  quali  tutti  però  non  poterono  dimostrare  pei  tumori  maligni  dei  bat- 
ii  patogeni.  Fu  col  Kappin  nel  1886  che  si  attribuì  a  questi  microrganismi  l'azione 
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patogena.  Egli  descrive  nel  succo  di  1  fi  tumori  (epiteliomi  e  sarcomi)  un  diplococco. 
che,  innestato  nei  conigli,  in  tre  mesi  li  uccideva  per  cachessia  e  con  formazione  di 
nodi  apparentemente  cancerosi  nel  fegato  e  glandolo  mesenteriche. 

La  «piasi  nel  1887  riuscì  ad  isolare  un  bacillo  mobile,  capace  di  determinare  in 
poco  tempo  la  morte  dei  conigli  per  infezione  batterica  generalizzata. 

Sciieurlen  affermò  pure  nel  1887  di  avere  isolato  un  bacillo  assai  simile  a  quello 
della  pustola  maligna  e  mobilissimo.  Anche  Schill  trovò  nei  tumori  maligni  bacilli 
colorabili  alle  estremità,  e  Freire  trovò  nel  sangue  d'una  negra,  affetta  da  carcinoma, 
delle  zooglee,  che  coltivate  produssero  bacilli  arrotondali  all'estremità,  mobili  e  pa- 
ragonabili per  dimensione  a  quelli  del  tifo.  Lanoereh  pure  vide  forme  bacillari,  ed 
il  Ferkaro  in  un  carcinoma  del  rene  generalizzalo  vide  un  gran  bacillo  sporifero, 
simile  a  quello  dello  ScHKUIU.SK,  Ballano  e  Shattock  videro  microrganismi  {cocchi 
e  filamenti)  -  supposero  una  natura  parassitaria  dei  tumori  maligni  -  ma  le  inocu- 
lazioni di  questi  per  ottenerne  la  trasmissibilità  riuscirono  loro  negative.  Francke 
confermò  il  bacillo  dello  Scheuhlen  nel  carcinoma,  e  nel  sarcoma  scuoprì  e  descrisse 
un  altro  bacillo  simile  a  quello  del  cancro,  ma  più  lungo  e  sottile.  Sohild  e  Perrik 
anch'essi  videro  bacilli,  e  ne  descrissero  assai  dctlagliatamenle  Blaku-Sutton,  Leh-is- 
Pilcjier,  Hall  e  Beiinabei  e  Sanarelu.  Manfredi  descrisse  un  micrococco  assai  simile 
a  quello  della  pneumonite  -  il  Belei.li  nei  tumori  rettali  osservò  dei  tlistomitm 
hiifitiatobium.  Bacilli  del  pari  videro  Majoccui,  Babès,  Koubassoff,  Maffuctìi,  e,  senza 
dare  loro  un  valore  etiologico,  ne  videro  pure  Verneuil,  Giade.  Gley.  Gharrin, 
Rosenthal,  Schvìtz,  Ribbert,  Ferraro  ed  altri. 

SnifliEH  impugnò  il  bacillo  dello  Sgheurlkn,  e  lo  credette  analogo  a  quello  delle 
patate,  e  Pfeiffer,  pur  negando  l'asserto  del  Senger,  identificò  il  bacillo  dello 
SciiEt'ULEN  ad  una  delle  forme  di  Protei,  che  I'Hauser  ha  descritto  nella  putrefazione, 
e  propriamente  al  P.  mirabili».  Il  Baumoarten  pure  negò  valore  al  bacillo,  tuttoché 
lo  riscontrasse  alcune  volte,  ed  il  Brazzola,  in  una  accurata  memoria,  respinge  ogni 
natura  patogena  al  bacillo  dello  Scheurlen  ed  a  quello  descritto  dal  Francke  nel 
sarcoma. 

Makara,  Ribbert,  Sanquirico  prima,  Sanqwrigo  c  Sanarelli  poi,  tentarono  togliere 
Ogn!  valore  patogeno  al  bacillo  del  cancro,  ì  due  ultimi  identificandolo  ad  un  innocuo 
e  comune  saprofita  della  cule  già  descritto  dal  Bizzozero  e  dal  Borboni -Uffreduzzi. 
Mentre  da  un  lato  ferveva  la  ricerca  del  bacillo  specifico  del  cancro,  gli  studi  dì 
Hai-i.k,  di  GUbleh,  di  Virchow,  che  videro  ammalati  morire  per  tumori  prodotti  da 
sporozoari,  fece  nascere  ìl  sospetto,  che  l'elemento  etiologico  dei  tumori  maligni  fosse 
non  un  bacillo  ma  un  psorosperma.  Il  sospetto  era  mantenuto  dalle  note  di  Kjel- 
Beht,  Eimer,  Dressler,  Grassi,   Rivolta,  Podwyssozki,  che  rinvennero   coccidii  nel 

fegato  umano.  Pithes  e  KìWstler  ne  rinvennero  in  un  liquido  pleuritico,  Lindem 

ìn  un  rene,  Raillet  e  Li'get  nell'intestino  ;   altri  ne  videro   Maffi:cci,  Deichli 
Bi.anij-Sutton. 

Sporozoi  pel  primo  credette  d'aver  veduto  VffiCHOW  nel  1865  nel  mollusco  a 
tagiosO.  Klebs  c  lKii,i.i\c.ER  lì  confermarono,  e  Nhsser,  non  solo  li  vide  anch'egli, 
li  l'tiissificò  definitivamente  fra  ì  coccidii.  Fu  questo  il  punto  di  partenza  a  ricerc 
che  durano  tuttora  attivissime.  Incoraggiato  dai  risultati  di  Arloing  e  Tripif" 
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Silvestriki  e  Rivolta,  che  riprodussero  negli  animali  lesioni  nettamente  psorospcr- 
miche,  Darier  prima  in  un  acne  cutanea  (acne  cornificata),  Malassez  ed  Albarran 
poi,  in  due  epiteliomi  del  mascellare,  rinvennero  e  descrissero  coccidii.  La  letteratura 
su  questo  punlo  si  è  svolta  con  una  mirabile  rapidità,  ed  i  lavori  pubblicati  sono 
tanto  numerosi,  che  ci  è  appena  permesso  dì  ricapitolare  brevemente  gli  autori. 
Thoma  ha  veduto  coccidi  endonucleari,  Nils  Sjóbring  e  Pfeiffer,  l'uno  in  cancro  dif- 
fuso, l'altro  in  cancro  mammario,  descrissero  dei  microsporìdii':  Darier  scuopre  i 
coccidi  anche  nella  malattia  di  Patjet  e  Wickham  conferma  e  completa  le  ricerche  di 
lui.  Hctchinsos,  O'Neill,  Vincent,  Hache,  Toison  affermano  nettamente  la  presenza 
dei  coccidi  nei  tumori.  Russell  scuopre  nel  1890  i  corpi  a  fucsina  ch'egli  crede  ca- 
ratteristici del  cancro,  ma  che  vengono  impugnati  da  Nefvbu,  da  Cazin  e  Duplay  e 
dal  Letullk  e  interpretati:  o  come  nuclei  di  leucociti  messi  in  libertà,  o  come  forme 
distruttive  di  globuli  rossi,  o  come  degenerazione  delle  cellule  endoteliali  dei  linfatici 
e  delle  cellule  fisse,  o  come  una  proliferazione  nucleolare  delle  cellule  migranti. 

I  lavori  di  controllo  di  Piffard,  Cobnil  e  Rahvieh  sul  mollusco  contagioso  fanno 
a  questi  autori  negare  il  coccidio  per  ammettere  cellule  degenerate,  e  Thin  va  anche 
più  in  là,  dando  analoga  interpretazione  agli  elementi  del  morbo  di  Paget,  che  la 
maggioranza  considera  realmente  come  parassiti. 

Borrel  rifiuta  di  accettare  come  parassiti  gli  elementi  intracellulari  ed  intranu- 
clearì  descritti,  e  afferma  trattarsi  di  cellule  in  via  di  degenerazione,  o  di  epitelio  in 
via  di  proliferazione  atipica;  Schutz  ne  fa  particolari  modificazioni  dei  leucociti; 
Corsil,  F.  Domercue,  Pilliet,  tipi  irregolari  di  divisione  di  cellule  carcinomatose; 
Tòrok,  inclusioni  cellulari  o  prodotti  degenerativi.  Cazin  e  Duplay  non  possono  con- 
siderarli coccidi;  del  medesimo  avviso  sono  Délepine,  Ribbert  e  Stejshads,  pel  quale 
ultimo  si  traila  di  forme  endogene  o  degenerative.  Sawtschenko,  Podwyssozki  e  Saw- 
tschenko,  Foà,  Ruffer,  Riìffer  e  Walker,  Ruffer  e  Plihmer,  Galloway  e  Ruffer, 
Plimmer,  Bcrchardt,  Soudakewitch,  Galloway  tutti  descrivono  assai  minutamente  i 
coccidii,  sostenendo  la  teoria  parassitaria,  negata  da  un'altra  serie  di  autori,  pei 
quali  tutti  rimandiamo  all'ultimo  lavoro  dello  Stroebe,  che  ne  fa  una  disamina  at- 
tentissima. • 

Un  A.  vuole  ancora  essere  preso  in  considerazione:  I'Adamkiewicz,  che  per  le 
sue  vedute  differisce  da  tutti  gli  altri  scrittori,  sostenendo  la  cellula  carcinomatosa 


Erano  di  conforto  ai  parassitologi  gli  sludi  del  Pfeiffer,  Wright,  Steinhaus, 

Ebert,  Malassez,  Ziegler,  Podwyssozki,  Bland-Sutton,  Sylchok,  Hadden  e  Stroebe, 

dai  quali  tutti  emergeva,  che  il  corpo  umano  è  un  eccellente  terreno  di  cultura  pei 

coccidii.  E  tuttoché  Shattock  e  Ballance  abbiano  inutilmente  tentato  d'iniettare 

cidìi  puri  onde  ottenerne  tumori,  tuttavìa  i  lavori  dello  stesso  Pfeiffer,  di  Fel- 

ithal  e  Stamm,  Délepine,  Nocard,  Podwyssozki  e  Clarke  invitavano  ì  cultori  della 

loia  parassitaria  a  persistere  nella  via  presa,  perchè  dimostravano  che  i  coccidii 

ssono  realmente  dare  ipertrofia  dell'epitelio,  determinando  così  tumori  assai  affini 

veri  tumori.  E  fu  così   che,  studiando  queste  neoformazioni  affini  ai  carci- 

rai,  si  vennero  in  esse  a  scoprire  forme,  che,  ritenute  parassitarie,  si  vollero  poi 

^nderc  anche  ai  carcinomi.  Rispetto  poi  alle  stesse  forme  di  falsi  tumori  è  bene 
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sapere  però  che  la  presenza  in  essi  di  parassiti  (psorospermi)  è  tutt'altro  che  provata. 
In  effetto  la  specificità  delle  forme  descritte  nel  morbo  di  Darier,  sostenuta  dal  Dabier 
stesso,  da  Withe,  Monsuroff  e  Sghwimmer  è  violentemente  attaccata  da  Bowen,  Boeck, 
Petersen,  Kroesing,  Neisser,  Pawlow,  Lindener. 

Sul  mollusco  contagioso,  se  le  forme  dubbie  ebbero  il  suffragio  di  Neisser,  Ziegler, 
Monsuroff,  Pfeiffer,  Touton,  Noebel  e  Rieder,  non  furono  accettate  o  almeno  non 
furono  affermate  da  Boeck,  Pick,  Haug,  Blaschko,  Kromayer,  Ritsch,  Ruffer  e  Plim- 
mer,  Marchand,  Torok,  Tommasoli  e  Coats  (1). 

E  la  malattia  di  Paget,  vai  quanto  dire  l'anello  di  congiunzione  fra  le  forme  cu- 
tanee ed  il  carcinoma,  se  ebbe  strenui  campioni  in  Darjer,  Wickham,  Albarran, 
Pfeiffer,  Monsuroff,  Boowlby,  Hutchinson,  Power,  Ruffer  e  Plimmer,  ebbe  non  meno 
valorosi  avversari  in  Borrel,  Karg,  Steinhaus,  Tòròk.  Thin  e  Neisser  restarono 
indecisi. 

Anche  qui  le  teorie  espresse  da  questi  autori  possono  dunque  raggrupparsi  in 
due  categorie: 

avversari  della  teoria  parassitaria; 
fautori  della  teoria  parassitaria; 
i  primi  descrivono  una  serie  di  processi  patologici,  nei  quali  si  rinvengono  tutte  le 
forme  che  descrivono  i  secondi,  i  quali  alla  lor  volta  non  sono  punto  concordi,  e, 
mentre  alcuni  (Monsuroff)  tendono  ad  identificare  tutti  questi  processi  morbosi  cu- 
tanei come  resultanza  di  psorospermosi  cutanee,  altri  arrivano  perfino  (Lindener)  ad 
attribuirli  a  Vorticelle. 

Analogamente  a  quanto  è  accaduto  pei  falsi  tumori,  anche  pel  cancro  non  uno 
degli  innumerevoli  lavori  che  si  sono  scritti  porta  argomenti  che  tronchino  il  nodo 
della  questione.  I  resultati  delle  ricerche  eseguite  hanno  finora  approdato  a  questo: 
eliminazione  dal  novero  delle  forme  ritenute  come  parassiti  di  alcuni  elementi,  ed 
aggrupparsi  dei  giudizi  di  vari  autori  sopra  altre  forme  interpretate  e  descritte  come 
coccidii. 

Fin  qui  certamente  era  una  gran  confusione  fra  i  varii  autori  e  tutti  avevano  de- 
scritto forme  differenti,  sulle  quali  non  potevano  mettersi  d'accordo,  tuttavia  i  tipi 
principali  interpretati  come  parassiti  sono  : 

a)  coccidii  del  tipo  Darier; 

b)  id.  id.       Albarran; 
e)      id.          id.       Russel; 

d)  id.  id.       Pfeiffer; 

e)  id.  id.       Thoma  e  Sjòbring. 

E  seguo  in  questo  i  tipi  descritti  dal  Domergue,  così  competente  in  materia. 

a)  Coccidii  del  tipo  Darier. 

Fu  Pfeiffer  che  pel  primo  nel  1888  richiamò  l'attenzione  degli  istologi  sui  p 
rassiti  del  cancro  da  lui  veduti  in  un  carcinoma  secondario  a  piaga  della  gam 


(1)  Recentemente  il  dottor  P.  Magazzini  ha  dimostrato  realmente  un  parassita  nel  M.C.  Esso  è  ai 
logo  a  quello  del  colera  dei  polli. 


in  una  bambina  di  15  anni,  e  più-  tardi  in  altri  epiteliomi.  Io  col  F.  Domergue  non 
posso  riconoscere  al  Pfeiffer  neppure  ii  merito  completo  d'avere  pel  primo  richia- 
mato l'attenzione  dei  patologi  su  questo  fatto,  perchè  trovo  impossibile  che  siasi  trat- 
tato di  un  cancro  all'età  di  15  anni.  Darier  nello  stesso  anno  nella  psorospermosi 
follicolare  vcjdtinte  descrisse  molto  accuratamente  un  presunto  parassita.  Si  trat- 
tava là  di  corpiccioli  rotondi,  intracellulari,  che  non  avevano  alcuna  relazione  colle 
cellule  normali,  cinti  di  una  capsula  spessa  e  rifrangente,  e  che,  meno  colle  cellule 
cartilaginee,  non  aveano  punti  di  contatto  con  altre  cellule  degli  organismi  superiori; 
tali  corpi  erano  sparsi  nello  strato  matpighiano,  o  isolati  od  in  gruppi,  ad  altezze  dif- 
ferenti. È  su  tali  dati  che  il  Darier  (1)  affermò  essere  questi  parassiti.  Questa  teoria 
fu  accettata  dal  Malassez.  Il  medesimo  Darier  nella  malattia  di  Paget  e  l'allievo  suo 
Wickham  (2)  nello  stesso  male  ritrovano  coccidii  identici  a  quelli,  che  Darier  avea 
veduto  nella  psorospermosi.  Sedotto  dalla  lusinghiera  teoria,  il  Vincent  (Ann.  de  mi- 
crographie,  T.  Ili,  pi.  V),  descrisse  corpi  analoghi  a  quelli  accennati,  e  ciò,  senza  fi- 
gurarli, fece  pure  Hache  sebbene  non  tutte  le  sue  forme  rientrino  nella  serie  del  tipo 
Darieh.  E  Hlti:hinson,  O'Neill,  Toison  si  schierarono  anch'essi  per  la  teoria  paras- 
sitaria. Le  medesime  forme  vedute  nel  male  di  Paget  e  nella  psorospermosi  furono 
successivamente  dimostrate  e  nel  mollusco  contagioso  e  nell'istesso  carcinoma  (Ko- 
potneit).  Il  punto  di  partenza  di  tale  ricerche,  come  de]  resto  già  accennammo,  era 
il  fatto  che  il  corpo  umano  è  buon  terreno  di  cultura,  polendo  in  esso  i  coccidii  dare 
tumori  assai  simili  ai  tumori  veri,  e  se  erano  dimostrati  ì  parassiti  nelle  dermatosi, 
verosimilmente  potevano  dimostrarsi  anche  nel  cancro,  specialmente  interessando  il 
male  di  Pauet,  perchè  termina  fatalmente  in  carcinoma.  A  parte  però  il  l'atto  che 
tali  malattie  non  rientrano  che  per  analogia  nello  studio  del  cancro,  la  presenza  in 
esse  di  parassiti,  o  per  meglio  dire  che  siano  psorospermì  le  forme  fin  qui  descritte, 
è  cosa  tutt 'altro  che  provata.  La  specificità  delle  forme  descritte  nel  morbo  di  Darier 
sostenuta  dal  Darier  stesso,  dal  Withe,  Monsuhoff  e  Schwimmer,  come  dicemmo,  è 
violentemente  attaccata  da  Bowen,  Boeok,   Peteiìsen,  Kroesing,  N'esser,  Pawlow, 

LlN'UENER. 

Del  resto  forme  identiche  alle  forme  descritte  dal  Darier  e  dal  Wickham  furono  viste 
anche  nel  timo  di  feto  e  prepuzio  dei  neonati  (Pilliet),  nella  tubercolosi  della  pelle 
(Karg),  negli  eczemi  cronici  del  capo  (Lindener),  negli  angiocheratotni  {Buzzi),  nel- 
l'epitelio normale  e  corneale  umano  (Riifpeh  e  Plihmer),  in  altri  processi  cutanei 
(Unna),  in  condilomi  acuminali  e  in  un  lupus  del  glande  (Petersen),  nei  tessuti  del 
male  perlaceo  (Virchow):  fatti  questi  che,  confortati  dalle  ricerche  di  Karg  cT'ìkuk,  i 
quali  hanno  visto  quelle  forme  là  dove  erano  mitosi  tipiche,  fanno  certamente  du- 
bitare che  non  sìa  andato  errato  il  Petehsen,  che  col  Kroesing  studiò  e  descrisse 

ccuralissimamente  un  processo  d'irregolare  cornificazione,  tanto  più  plausibile  in 

uanto  tali  forme  si  sono  riscontrate  solo  in  processi  cutanei. 

E  la  presenza  di  questi  corpi  nei  cancri  epiteliali  è  passata  sotto  la  critica  iucso- 
■abìle  del  Petehsen  e  del  Domergue. 
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Petersetj  vide  le  forme  del  tipo  Darier,  non  tome  volea  Wjthe  nel  condotto  del 
follicolo  pilifero,  e  contrariamente  a  quanto  asseriscono  Buzzi  e  Miethke,  ha  stabilito 
tutte  le  forme  di  passaggio  dalla  cellula  epiteliale  normale  alla  cellula  colpita  da 
anormale  cornificazìone.  Ecco  brevemente  la  spiegazione  delle  sue  favole. 

Nella  formazione  della  cheratoialina  si  vedono  due  zone,  una  intorno  al  nucleo 
ed  una  inlorno  alla  cellula:  si  hanno  così  due  zone  differenti  per  colorazione  e  ri- 
frangenza  alla  luce,  risultandone  così  un  corpuscolo  del  tipo  Darier  con  nucleo  e 
capsula.  Se  poi  la  zona  si  scinde,  e  il  nucleo  si  divide,  si  hanno  granuli  immersi  in 
una  sostanza  omogenea  cinta  da  capsula.  E,  se  la  cellula  colpita  da  tali  degenera- 
zioni si  rigonfia,  ed  invaginandosi  include  una  cellula  vicina,  ecco  risultarne  l'a- 
spetto di  un  parassita.  Ed  aspetto  di  parassita  scaturisce,  anchese  due  cellule  vicine  ad 
anello  periferico  sì  fondono  in  unica  cellula.  Così  il  Peterseh  ritiene  che  non  trattasi 
che  di  processi  di  cornificazione.  Egli  nota  tali  forme  essere  state  rinvenute  in  altri 
processi,  si  meraviglia  che  i  presunti  parassiti  manchino  nello  stadio  iniziale  del 
cancro  (quando  dovrebbero  esservi),  mentre  si  riscontrano  sempre  in  periodi  avan- 
zati, e  finalmente  fa  rilevare  che  la  presenza  costante  in  queste  forme  di  cberatoialina 
e  d'eleidina  stanno  per  una  cornificazione  pura  e  semplice,  e  non  per  un  elemento 
parassitario.  E  contro  questo  militano  anche  e  la  morfologia  dei  veri  parassiti  e  la 
minore  resistenza  di  questi  agli  acidi  e  agli  alcali. 

E  filialmente  F.  Domergue,  nell'ultimo  suo  lavoro,  completa  la  bella  monografia 
del  Peterseh.  Egli  ha  veduto  che  la  cheratinizzazione  può  colpire  o  cellule  isolate,  o 
gruppi  intieri  di  cellule,  e  che  in  ogni  caso  il  processo  per  l'elemento  epiteliale  può 
essere  totale  o  parziale.  Ne  risultano  così  quattro  tipi  di  cellule:  1"  cellula  a  cherati- 
nizzazione totale;  2°  cellula  in  cui  il  solo  slrato  periferico  è  cheratinizzato  ;  3°  cellula 
con  cheratinizzazione  del  solo  protoplasma;  4°  cellula  in  cui  accadde  la  cheratiniz- 
zazione del  solo  nucleo.  Così  per  la  trafila  di  questi  quattro  tipi  cellulari  si  svolgono 
tulle  le  serie  di  figure  coccidiformi  del  tipo  Darier.  Io  ripeterò  oggi  ciò,  che  si  disse 
un  giorno  per  i  lavori  del  Darier:  "  Gli  studi  del  Domergue  su  questo  punto  non 
sono  attaccabili  ,.  Egli  ha  infatti  istituita  una  serie  di  studi  di  controllo  chimico- 
istologici,  e  con  freddo  ma  sicuro  ragionamento  ha  soppresso  il  fatto  che  attribuiva 
al  Darier  una  cultura  positiva  dei  suoi  coccidii.  II  Domergue  ha  veduto,  che  le  cisti 
dei  veri  sporozoi  trattate  con  potassa  e  con  acido  acetico  non  mutano  di  volume  — 
ìl  contenuto  della  cisti  potrà  sparire,  ma  non  la  capsula:  le  cisti  dei  coccidii  del 
Darier  invece  si  rigonfiano  e  spariscono,  reazione  questa  della  sostanza  cornea.  Di 
più  le  capsule  contornanti  gli  pseudococcidii  del  Darier  coi  coloranti  e  coi  solventi 
reagiscono  perfettamente  come  le  lamelle  di  sostanza  cornea  normale. 

E  rispetto  al  problema  della  cultura  ottenuta  dal  Darier,  ecco  il  risultato  degli 
studi  del  Dokergue:  Il  Darier  aveva  posto  i  suoi  coccidii  nell'acqua  e  nella  sab^ìn 
umida,  come  consiglia  il  Balbiani.  Egli  dice  d'averli  veduti  sviluppare  e  cresc». 
senza  essere  però  arrivato  a  vederne  la  fase  falciforme:  le  loro  capsule  tuttavi" 
tingevano  ora  collo  iodio.  Questi  fatti  sono  in  verità  poco  meravigliosi.  Per  Domei. 
essi  indicano  un  principio  di  putrefazione  di  cellule  epiteliali,  le  cellule  si  eru 
rigonfiale  per  effetto  dell'umidità,  un  fatto  rilevato  anche  da  Tòròk,  che  parla  d'i 
bibiziono  e  liquefazione  nel  male  di  Darier,  e  non  si  trattava  là  di  cultura  con  m 
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tiplicazione:  era  un'imbibizione,  che  colpiva  l'elemento  morto,  e  che  come  tale  non 
poteva  in  nessun  modo  dare  i  corpuscoli  falciformi,  per  le  modificazioni  chimiche 
subite  tingendosi  adesso  anche  collo  iodio.  Il  Dohergue  attacca  anche  le  forme  del 
Pfeiffer,  che  rientrano  in  questo  tipo,  e  conclude  che  la  cellula  epiteliale  si  può  cin- 
gere di  una  cisti,  e  che,  potendo  essa  perdere  i  suoi  tratti  d'unione  e  il  suo  reticolo 
interno,  ne  risultano  le  forme  descritte  da  Darieh  c  Wickham:  che  all'interno  di  tali 
cisti,  e  per  formazione  endogena  e  per  alterazione  di  natura  cornea,  possono  risul- 
tarne figure,  che  falsamente  vogliono  prendersi  per  parassiti. 

Così  cadevano  gli  pseudo-coccidii  del  tipo  Darier,  già  avversati  da  Borrell,  Thin, 
Duplay  et  Cazin,  Albarran  (1),  Tììrok,  Roffer,  Walker,  Pilliet,  quei  coccidh*  sui  quali 
io  non  ritornerò,  ma  che  ho  visti  molte  volte,  interpretandoli  sempre  per  degenera- 
zioni cornee.  Fio  veduto  qualche  volta  anche  il  Ropalocephalua  carcinomatosa»  del 
KottoTXEFF  nei  miei  preparati,  e  mi  persuasi  fossero  forme  degenerative,  e  più  ancora 
me  ne  convinsi,  quando  vidi  i  preparati  bellissimi  del  Dr.  Pianese,  da  lui  mostratimi 
nell'ultimo  Congresso  medico  internazionale.  Io  non  ho  studii  speciali  su  questo 
punto,  ma  per  me  quelle  forme  aveano  tutta  l'apparenza  di  forme  degenerative  e  di 
depositi  di  materiale  colorante.  Oggi  il  Dohergue  con  critica  molto  severa  mi  dà  ra- 
gione. 

Ecco  le  parole  di  lui  sull'argomento:  "  Io  non  riporterò  qui  le  figure  del  Korot- 
neff  perché  penso,  che  nessuno  dei  partigiani  più  convinti  della  teoria  parassitaria 
vorrà  rivendicarlo  per  uno  dei  suoi.  Non  è  più  l'interpretazione  che  noi  troviamo 
qui,  è  la  confusione  la  più  assoluta;  i  nuclei  sono  qui  presi  per  cellule,  i  nucleoli  per 
nucl-.'i.  La  iliscussione  di  un  tal  lavoro  dovrebbe  dapprima  portarsi  su  alcuni  punti 
elementari  della  costituzione  cellulare,  che  si  trovano  qui  rimessi  in  queslìone  in  un 
modo  inatteso.  „  E  più  oltre:  *  Korotneff  è  il  solo,  io  credo,  che  abbia  descritto 
stadii  di  moltiplicazione  pseudo-coceidica  a  proposito  degli  epiteliomi  pavimentosi 
malpighiani  adulti,  ed  egli  lo  ha  fatto  con  tale  lusso  di  dettagli,  che,  se  le  figure  cor- 
rispondessero alla  realtà,  il  Ropalocephalua  carcinomotoaua  sarebbe  uno  degli  spo- 
rozoari  meglio  conosciuti  che  noi  possediamo.  Disgraziatamente  io  penso  che  quelle 
forme  non  possono  considerarsi  altrimenti,  che  come  forme  di  alterazioni  cellulari, 
riunite  fra  loro  per  traili  artificiali  e  fortemente  schematizzate.  „ 

b)  Coccidii  del  tipo  Albarran. 

Nel  1880  l' Albarran  presentava  alla  Società  di  Biologia  due  tumori  del  mascel- 
lare con  cavità  cistiche  tappezzate  da  un  epitelio  di  rivestimento,  nel  quale  alber- 
gavano corpi  ixiuoli,  già  accennati  dal  Malassez,  e  ch'egli  assicurò  parassiti.  I  coccidii 
"".  questo  tipo,  osserva  giustamente  il  Dohergue,  che  dovrebbero  assai  poco  essere 
ffusi,  penhtt  d'altri  autori  che  li  rividero  due  soli  se  ne  possono  annoverare  :  il 
oeggerath  in  un  cancro  della  regione  sacrale  ed  il  Clarke  in  un  rene  idronefrotico. 
primo  di  questi  autori  rimase  molto  in  dubbio  sul  loro  significato:  il  secondo  in- 
;ce  li  considerò  francamente  come  coccidii.  Ed  il  Balbiani  tenne  per  quest'ultima 

(l)Cfr.  F.  Doimievi. 
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opinione.  Tenuto  conto  dei  dubbi  del  Noeggerath  e  della  localizzazione  i 
in  cui  li  avea  rinvenuti  il  Clarke,  tulta  la  questione  si  riduceva  a  controllare  diretta- 
mente I'Alrarfan.  Secondo  questo  autore,  si  tratta  "  di  cellule  rotonde  o  leggermente 
ovali,  con  nucleo,  a  volta  nucleolato,  cinte  assai  spesso  di  una  capsula  di  spessore 
variabile,  che  a  volte  è  intieramente  riempita  di  un  contenuto;  in  altri  casi  questo 
periferica  mente  è  alquanto  retratto  dalla  capsula.  Questa  poi  in  certi  casi  racchiude 
due  elementi  ben  distinti.  Tali  corpi,  più  grossi  degli  elementi  normali,  stanno  senza 
regoia  apparente  disseminati  a  tutte  le  altezze  dello  strato  epiteliale  che  le  contiene, 
senza  che  sia  difficile  rinvenirli  nel  connettivo  ambiente.  Altri  di  questi  corpuscoli 
non  paiono  incapsulati  :  allora  essi  possono  essere  allungati,  ed  anche  presentare  dei 
bottoni  niatnillari:  il  loro  protoplasma  è  granuloso,  e  ricorda  il  carcinoma  calcifi- 
cato. Altri  poi  hanno  un  nucleo  e  2-3  grani  rifrangenti,  altri  infine  non  hanno  nu- 
cleo e  presentano  invece  6-8  di  questi  granuli  rifrangenti,  rotondi,  od  anche  alquanto 
allungali.  Il  nucleo,  a  volte  regolare,  è  talora  doppio.  V'hanno  poi  altre  forme  omo- 
genee, lilrangentissime,  colorate  debolmente  in  rosa  dall'eosina,  in  cui  il  nucleo  è 
poco  o  punto  distinto.  ,  In  una  seconda  sua  comunicazione  Albarrav  trova  quest'ul- 
time forme  più  frequenti  delle  prime,  e  ne  trova  finanche  al  centro  di  globi  epi- 
dermici. 

Come  dice  assai  bene  il  Domergue,  gli  AA.  interpretarono  quesfi  corpuscoli  come 
coccirlii,  perchè  non  seppero  riferirli  ad  alcun  tipo  dì  cellule  preesistenti  nell'orga- 
nismo. Intanto  dal  fatto  che  anche  Noeggeratii  e  Clarke  aveano  veduto  le  forme 
sospette,  o  cadute  ne!  liquido  di  cisti  o  nel  rivestimento  epiteliale  di  queste,  il  Do- 
mehiìhf:  ponsò  che  si  trattasse  là  di  modalità  d'epitelio  in  degenerazione  per  presenza 
di  un  mezzo  liquido.  Egli  ha  eseguito  studi!,  che  sono  in  perfetto  rincontro  con  quanto 
noi  assai  spesso  vediamo  nel  trattare  lante  specie  di  tumori.  Non  andremo  troppo 
in  lungo  con  questa  disamina,  ma  concluderemo  col  Domergue: 

Le  forme,  che  stanno  dentro  liquidi  cistici,  rappresentano  cellule  epiteliali  di 
rivestimento,  che,  staccatesi  per  la  loro  evoluzione  in  direzione  costante,  cadono  nel 
liquido,  subendo  quivi  un'imbibizione  e  quelle  alterazioni,  che  li  raccostano  a  paras- 
siti. Ciò  accade  anche  nell'epitelio  di  rivestimento  che  è  bagnato  dai  liquidi  inci- 
statì  (e  ciò  per  risposta  a  Noeggerath  e  Clarke). 

L'epitelio  pavimentoso  di  rivestimento  di  cavità  cistiche  si  svolge  in  molti  punti 
secondo  un  tipo  che  non  è  il  primitivo:  esso  diviene  dapprima  ovoide:  il  suo  proto- 
plasma, dapprima  granuloso,  si  fa  di  più  in  più  rifrangente,  ed  il  nucleo  scompare; 
smini  Kilt:  anche  il  reticolo,  e  ne  risulta  una  massa  fortemente  tingibile  dapprima  coi 
colori  d'anilina,  poi  che  non  si  tinge  più  o  almeno  si  tinge  solo  in  roseo  pallido  col- 
l'eosina.  In  tutto  i)  processo  deve  poi  tenersi  conto  della  pressione,  che  viene  eser- 
citata dal  liquido  cistico  sugli  elementi  di  rivestimento.  Si  traila  insomma  di  una 
degenerazione  granulo-albuminosa  sulla  quale  si  possono  oggi  ricostruire  tutte 
forme  di  pweudo-coccidii  dell'Ai-iuRRAN,  opinione  questa  sostenuta  anche  dal  Ca? 
e  dal  Ditlay. 

Ciò  ha  fatto  appunto  il  Domergue,  risolvendo  anche  tutte  le  questioni  seconda, 
sull'argomento,  e  rispondendo  a  tutte  le  obbiezioni,  che  da  sé  stesso  si  propone.  Eg: 
conclude,  che  i  coccìdii  del  Darier  e  dell' Albarran  rappresentano  due  diversi  me 
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di  evoluzione  della  cellula  epiteliale  di  rivestimento,  che  si  svolge  verso  lo  stato 
adulto. 

Noi  non  abbiamo  inai  veduto  questo  raro  tipo  di  coccidii  nei  tumori  da  noi  stu- 
diati, ma  abbiamo  nella  degenerazione  micro-cistica  dell'ovario  rinvenute  le  mede- 
sime forme  descritte  dall'ALBARRAN,  sulle  quali  non  ci  fermeremo  d'avvantaggio, 
parendoci  sufficientemente  dimostrato  essere  quelle  forme  un  fatto  anch'esso  pura- 
mente degenerativo. 

e)  Coccidii  del  tipo  Russell. 
Le  forme,  descritte  dal  Russell  come  corpuscoli  a  fucsina,  e  da  lui  ritenute  come 
specifiche  del  cancro,  non  incontrarono  il  favore  degli  istologi.  Klien  e  Karg  le  consi- 
derarono come  i  comuni  granuli  dell'ALTMANN  ingrossati  per  assimilazione  adiposa. 
Rauh  li  ritenne  come  frammenti  di  degenerazione  nucleare  e  di  tale  parere  è  il  Noegge- 
rath.  Nepveu.  Oulmaciier  e  FoÀ  li  ritennero  del  pari  prodotti  degenerativi.  Touton  li 
identifica  ai  eorpieduoli  descritti  dal  Goldmann  nel  linfoma  maligno,  e  ne  impugna  la 
specificità;  il  Beri;on/.i<ji  dubitò  si  trattasse  di  parassita.  Infine  è  da  fissar  bene,  che 
nel  7°  Congresso  internazionale  d'igiene  il  Cazin  ed  il  Duplay  ricordarono  d'aver  de- 
scritto quasi  contemporaneamente  al  Russell  dei  corpicciuoli  identici  a  quelli  di  que- 
sto autore,  e  da  essi  interpretali  come  forme  degenerative.  Che  fossero  gli  identici 
corpuscoli  del  Russell  non  potea  cader  dubbio,  perchè  colorati  col  metodo  dell'au- 
tore inglese  reagivano  alla  fucsina,  ma  che  fossero  forme  degenerative  era  pur  di- 
mostrato dal  fatto,  che,  contrariamente  alla  affermazione  del  Russell,  gli  aulori 
francesi  rinvennero  questi  corpicciuoli  non  solo  nel  cancro  ma  anche  in  tessuti  tu- 
bercolari, in  una  elefantiasi  della  vulva,  in  irritazioni  croniche  cutanee,  in  periostiti 
alveolo-dentarie,  ed  il  Letulle  li  ha  trovati  in  un  ulcero  semplice  dello  stomaco, 
nell'endocardite  ulcerosa,  nella  tisi  polmonare  cronica,  in  adeniti  tubercolari,  in 
2  fistole  urinarie  perineali  ed  in  un  caso  di  nefrite  subacuta. 

d)  Coccidii  del  tipo  Pfeiffer. 

Anche  piti  presto  caddero  i  parassiti  descritti  da  questo  autore.  La  critica  tutta 
si  è  accordata  nello  stabilire  che  le  forme  descritte  dallo  Pfeiffer  rappresentano  tutto 
fuorché  parassiti.  Si  trovano  là:  o  forme  degenerative  o  le  comuni  forme  cellulari. 
Lo  stesso  Steinuaus  impugna  i  parassiti  di  questo  tipo. 

A  nessun  tipo  appartengono  le  forme  che  andiamo  a  trattare  e  che  per  non  al- 
terar l'ordine  iscriviamo  in  questo  punto. 

Forme  descritte  (/uH'Adaiuìiewicz.  -  Secondo  Adamkiewicz  i  parassiti  del  cancro 
son  le  cellule  stesse  del  carcinoma.  Gli  studii  del  Geissler  e  del  Paltauf  hanno 
oeró  fatto  giustizia  di  una  teoria,  che  non  poteva  reggere,  né  oggi  v'ha  più  alcuno 
:he  seriamente  creda  alla  teoria  medesima.  Così  pure  fu  dal  mondo  scientifico 
issai  male  accolta  la  comunicazione  di  questo  autore,  secondo  la  quale  si  poteva  dal 
carcinoma  isolare  una  speciale  tossina,  la  cancroina,  colla  quale  egli  avrebbe  anche 
ottenuto  una  guarigione.  Egli  aveva  veduto  morire  gli  animali  di  esperimento  per 
juesta  tossina,  quando  innestava  un  pezzo  di  cancro  nel  cervello. 

A  parte  ogni  altra  considerazione,  si  è  rimproverato  all'AuAMKiEwicz  il  metodo  delle 
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sue  ricerche,  pensando  oggi  la  maggioranza  degli  autori,  che  nelle  spellante  di  lui 
entrassero  meningiti  ed  encefaliti,  più  che  questa  presunta  e  problematica  tossina. 

L'Adahkiewicz  non  ebbe  seguaci. 

Ma,  cadute  tutte  queste  scuole,  una  ne  rimase,  sostenuta  da  campioni  di  gran 
valore,  e  che  per  la  dottrina  dei  suoi  lavori  parea  dovesse  presto  risolvere  l'ardua 
questione.  E  questa  fu  la  scuola  che  descrive  il  5°  tipo. 

e)  Coccidii  del  tipo  Thoma  «  Sjobring. 

Qui  si  tratta  veramente  di  forme  intracellulari  e  fino  intr anucleari,  riscontrate 
generalmente  in  cancri  glandolali. 

Fu  Thoma  il  primo  che  rilevò  queste  forme  (1889):  "  Sembrano  piccoli  organismi 
cellulari  di  14-15;*  di  diametro,  e  possono  essere  dimostrati  con  vari  met<  di  di  colo- 
razione: hanno  un  protoplasma,  un  nucleo  e  talora  anche  un  nucleolo.  Tali  corpic- 
ciuoli  si  trovano  in  numero  di  4-6  intranucleari  nelle  cellu'e  epiteliali,  che  allora 
perdono  quasi  completamente  la  proprietà  di  colorarsi.  Le  vescicole  contenute  nel 
nucleo  cellulare  lalora  presentano  anche  sfere  cromatiche  più  o  meno  grandi,  forte- 
mente colorabili.  „ 

Sjobring  accetta  e  sviluppa  il  concetto  del  Thoma,  illustrando  (loc.  cit.,  pi.  Vi) 
tutto  un  ciclo  di  sviluppo  del  coccidio,  che,  iniziatosi  come  una  massa  plasmatila  gi- 
gante, si  termina  con  un  incistamento  ed  una  sporulazione  di  questa  massa.  Il  Foa 
ha  lavorato  in  quest'ordine  d'idee,  e  ci  ha  dato  tutto  un  ciclo  evolutivo  di  un  paras- 
sita endocellulare,  che,  iniziatosi  assai  piccolo,  va  crescendo,  presentando  nelle  fasi 
intermedie  forme  di  segmentazione  (forme  radiate  ed  a  rosetta),  che  talora  s'incista, 
e  nelle  fast  ulteriori  presenta  piccoli  corpicciuoli,  che  l'autore  interpreta  come  spore. 
Parassiti  di  questo  tipo  ha  descritto  anche  il  Soudakewitch  in  un  lavoro  assai  ben 
condotto,  ed  appoggiato  dall'autorità  geniale  del  Metschnikoff.  Egli  ha  sopra  un  to- 
tale di  1 10  cancri  da  lui  esaminati  veduto  corpi  endocellulari,  che  interpreta  come 
sporozoi  parassitarli,  avendo  notato  anche  forme  incapsulate.  Forme  endocellulari 
furono  vedute  e  descritte  anche  da  Podwyssozki  e  Sawtschenko  prima,  e  dal  solo 
Sawtschenko  poi. 

Essi  combattono  tutte  le  forme  descritte  come  inclusi  cellulari  da  Steinhaus, 
Stroebe  e  Soudakewitch  e  le  ritengono  un  parassita  del  quale  descrivono  largamente 
lo  sviluppo,  riportandolo  al  tipo  della  Klossìa  helicinia  e  del  C.  oviforme.  Essi  non 
lo  videro  come  lo  aveva  veduto  lo  Steinhaus  in  cellule  in  mitosi,  Io  videro  raramente 
endonucleare,  per  solito  endocellulare,  lo  ritennero  analogo  al  parassita  del  Sj5bring, 
e  ammisero  si  moltiplicasse  per  spore. 

Essi  descrivono  le  sporocisti,  enorme  aggregato  di  parassiti,  sprovviste  o  no  di 
capsula,  e  terminano  col  domandarsi  se  questo  parassita  rappresenta  un  fattore  e 
logico  od  un  commensale.  Un  fatto  notevole  è  che,  mentre  il  lavoro  del  Sawtsciii 
solo  mostra  figure  assai  simili  a  quelle  del  Soudakewitch,  il  lavoro  di  questo  au 
con  Podwyssozki  differisce  nelle  figure  assolutamente  dagli  altri  autori,  tanto  v 
mentre  il  parassita  dì  questi  ultimi  è  fino  estracellulare,  il  Soitukewitch  ha  paras 
endocellulari  od  endonucleari.  Ruffer  e  Wàlkir,  Ruffer  e  Plimmer  videro  qu 
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specialmente  endocellulari  e  non  nelle  cellule  in  degenerazione,  ma  nelle 
parti  di  accrescimene  del  tumore.  Più  spesso  essi  si  trovano  nelle  metastasi,  meno 
spesso  nel  tumore  primitivo,  mai  nelle  cellule  in  mitosi.  E*si  possono  però  essere 
endonucleari  ed  estracellulari  ;  a  volte  essi  sono  collocati  in  nuclei  normali,  altre  volte 
è  degenerato  il  nucleo,  altre  volte  è  degenerato  il  protoplasma.  Di  più,  gli  autori  in- 
glesi hanno  veduto  che  il  parassita  del  e.  mammario  differisce  dai  parassiti  degli  altri 
carcinomi.  Essi  intendono  le  forme  del  Wickham  come  forme  degenerative;  contro 
Burchardt,  Podwtssozki  e  Sawtschenko  negano  le  sporcasti,  e  contro  Soudakewitch 
negano  le  forme  di  divisione  descritte  da  questo  autore,  le  forme  a  falce  ritenendole 
degenerative.  Essi  poi  hanno  ben  determinato  alcune  degenerazioni  cellulari  e  nu- 
cleari facili  ad  essere  scambiate  per  parassiti.  E,  dopo  aver  descritto  il  ciclo  evolutivo 
del  loro  parassita,  concludono  che  questo  è  uno  sporozoo,  non  determinano  quale,  ri- 
manendo anche  in  dubbio  se  trattasi  di  un  fattore  etiologico  (Ruffer  e  Plimmer).  In 
questo  campo  hanno  pure  militato  Kùknsteiner,  Clarice  e  Borrel,  il  quale  ultimo  ri- 
mane in  dubbio  su  certe  forme  a  nuclei  multipli,  che  ravvicina  a  parassiti  del  tipo 
Malassez.  Anche  Noeggerath  e  Nepveu  descrissero  parassiti  di  questo  tipo.  In  com- 
plesso dunque  questi  autori  hanno  tutti  descritto  un  unico  tipo  di  parassita,  in  car- 
cinomi glandotari,  considerando  le  forme  multiple  come  fasi  di  sporulazione  e  le 
forme  incistate  come  stadi  dì  vita  latente  del  parassita. 

Allo  stato  presente  abbiamo  quindi  una  scuola  che  si  comprende  abbia  qualche 
discrepanza,  ina  che  è  concorde  nella  descrizione  dei  corpi  (Thoma,  Sjobring,  Foà, 
Soudakewitch,  Kiìunsteiner,  Burchardt,  Clarice,  Ruffer,  Walker,  Plihher  ed  altri) 
e  che  impugna  assolutamente  il  lavoro  di  Podwy^sozki  e  Sawtschenko,  rimanendo  in 
disaccordo  collo  Steinhaus,  che  vide  le  forme  in  questione  in  cellule  a  mitosi,  e  col 
Metschnikoff,  che  ritiene  la  maggior  parte  delle  forme  descritte  dagli  autori  come 
forme  pseudo-coccidiche.  A  parte  questo,  parecchi  autori  rimasero  indecisi  sulla 
questione  (Woodheàd,  Gallowat,  Neisser).  Il  Coats  poi  dice  francamente,  che,  se  le 
torme  descritte  rappresentano  un  coccidio,  il  suo  sviluppo  è  certo  differente  da  tutti 
gli  altri,  e  si  domanda,  se  alle  diverse  manifestazioni  di  un  carcinoma  non  corri- 
spondano varie  forme  di  parassiti. 

I  detrattori  della  teoria  parassitaria  hanno  anch'essi  campioni  di  gran  valore.  Il 
Délepine  nega  il  parassita  di  Ruffer,  Russel  e  Soudakewitch,  affermando  che  è  assai 
differente  dai  veri  parassiti.  Cazin  lo  interpreta  come  forma  di  degenerazione  cellu- 
lare, e  conio  tale  Io  interpreta  del  pari  il  Cornil  in  parecchie  sue  splendide  comuni 
cazioni.  Karg,  dal  vedere  il  parassita  in  posizione  non  costante  (oraendo-,  oraesocel- 
lulare,  a  volte  endonuclear«),  dal  non  aver  mai  veduto  forme  giovanili,  dal  mancare 
nei  cancri  glandolari,  dal  trovarsi  in  altri  tumori  della  pelle,  deduce  che  non  è  un  pa- 
assita:  Steven  e  Browh  sospettano  una  formazione  endogena:  Kiener  anch'eglì nega 
tratti  di  parassiti  e  sostiene  le  degenerazioni  granulari,  mentre  il  Kosdjskt  sostiene 
a  degenerazione  mucosa.  Noeggerath  sulla  base  delle  sue  colorazioni  sospetta  si 
ratti  di  degenerazioni  cellulari  e  non  di  parassiti:  Hahsemann  le  ritiene  mitosi  dege- 
nerale :  Ribbert,  Claessen,  Tòro*  anch'essi  invocano  le  possibili  degenerazioni,  che 
iCtadono  nelle  cellule  carcinomatose.  Interessantissimo  è  il  lavoro  dell'UrojA,  che,  stu- 
iando  la  ialinosi,  ha  stabilito  otto  forme  diverse  di  degenerazione,  alcune  delle  quali 
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si  presentano  come  forme  ad  anello  od  incluse,  quali  molti  descrissero  per  parassiti. 
Negano  ancora  i  parassiti  Moller,  Hlava  ed  Obrzut,  Boyce  e  Gcles,  Massari  e  Feh- 
roni,  Stroebe,  Heìdemann  ed  altri  multi,  non  ultimo  dei  quali  F.  Domergue,  autorevole 
d'ingegno  e  di  studi. 

Ricapitoliamo:  da  un  lato  dunque  una  scuola,  discorde  in  qualche  punto,  ma  con- 
corde nell'interpretazione  di  un  parassita  studiato  e  seguito  attentamente  ;  dall'altra 
una  scuola,  concorde  nel  solo  principio  della  degenerazione,  ma  discorde  nel  tipo  di 
questa  degenerazione. 

Cosi  eliminate  le  scuole  del  Darier,  Albarran,  Russell  e  Piuma,  rimanevano  nel 
campo  militante  i  partigiani  del  tipo  Thoma  e  SjSbribo.  Ed  è  su  questa  scuola  che 
cadono  i  nostri  studi.  Noi  non  abbiamo  voluto  controllare  i  lavori  dell' Ada  miliewicz, 
già  giudicati  dagli  studi  di  Geissleh  e  Kopfstein,  né  abbiamo  potuto  occuparci  di  un 
recente  lavoro  del  Kahane,  che  dal  laboratorio  del  Mostra  scrive  d'aver  rilevato 
amebe  circolanti  nel  sangue  dei  cancerosi.  Così  pure  non  ahbiaino  mai  visto  l'ameba, 
che  Kurloff  injin  lavoro  anch'esso  assai  recente  descrive  nel  carcinoma. 


Riguardo  aì  detrattori  o  fautori  dei  parassiti  tipo  Thoma -Sjorring,  l'estremo  di- 
saccordo che  regna  fra  i  detrattori  della  teoria  medesima  rende  più  uniti  i  fautori 
della  teoria  parassitaria,  e  va  a  detrimento  dell'unità  dei  concetti.  Noi  ci  siamo  do- 
mandati: *  È'questo  un  parassita?  ,  Ma  abbiamo  anche  confessato  a  noi  stessi  di 
non  poter  rispondere  direttamente  alla  domanda,  vista  la  nostra  poca  competenza 
negli  studi  zoologici,  e,  senza  pretendere  di  voler  essere  zoologi  e  di  scrivere  di  zoolo- 
gia senza  aver  mai  veduto  un  solo  sporozoo,  abbiamo  cercato  di  risolvere  la  que- 
stione indirettamente. 

Abbiamo  voluto  studiare  prima  la  posizione  dei  corpi  inclusi  e  la  loro  morfo- 
logia: ci  siamo  prefìssi  di  dimostrarli  nei  trapianti,  di  vedere  se  esistevano  in  tutti  ì 
punti  di  un  tumore,  se  nelle  parti  degenerale  o  nelle  sane,  e  finalmente  di  vedere,  se 
trattavasi  là  di  una  degenerazione,  o  almeno  se  qualche  tipo  di  degenerarono  poteva 
prestarsi  ad  una  erronea  interpretazione. 

Ed  abbiamo  voluto  attenerci  strettamente  al  metodo  del  FoÀ,  uno  dei  più  valenti 
campioni  della  scuola,  come  quello  che  a  mezzo  di  colorazioni  elettive  potea  pre- 
starsi meglio  alio  studio  delle  forme  dubbie  .  Abbiamo  esaminatilo  cancri  cosi 
ripartiti:  1  della  gì.  tiroide;  16  della  mammella;  4  della  lingua:  I  del  fegato;  3  della 
pelle;  2  dello  stomaco;  1  del  retto;  9  dell'utero;  1  delle  pinne  nasali  ;  ti  del  labbro 
inferiore;  3  del  pavimento  della  bocca;  1  della  glandola  del  Rahtolini;  1  delle 
glandole  cervicali,  e  di  questi  carcinomi  una  porzione  veniva  utilizzata  per  innesti 
su  cani  e  conigli:  altra  porzione  veniva  coltivata  in  gelatina  od  agar-agar,  e  1 
terza  parte  veniva  studiata  istologicamente.  Toglievamo  sottili  liste  del  tumor 
e  al  centro  del  medesimo  ed  alla  periferia,  e  le  tenevamo  nel  liquido  dell'HERMAN 
24-48  ore,  poi  te  trattavamo  cogli  alcooli  graduati  e  le  sezioni  ordinate  in  scrii 
le  coloravamo  sul  portaoggetti  colla  soluzione  del  Fui,  (Einulossilina  Bóhmef 
vecchia  p.  5,  safranìna  all'I  °/0  p.  2,  acqua  partì  20).  Tale  soluzione  e  molto  coni 
mendata  dal  FoÀ  nel  lavoro  pubblicato  sugli  Archivi  ptr  le  scienze  medirhe  a  pa- 
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gina  256.  Io  devo  però  rilevare  che  il  prof.  FoÀ  non  fu  molto  preciso  nel  dare  1  par- 
ticolari delle  sue  colorazioni,  e  Io  stesso  appunto  può  muoversi  alle  soluzioni  di  su- 
blimato, nelle  quali  talvolta  fissammo  i  pezzi.  Di  circa  39  innesti  da  noi  praticati 
non  uno  attecchì  ;  uno  solo  suppurò,  e  fu  uno  che  noi  prendemmo  profondamente 
da  una  mammella  ulcerata  dal  cancro,  sperando  di  non  trovare  a  tale  profondità 
microrganismi;  altro  innesto  non  eseguimmo,  perchè  non  volemmo  utilizzare  né  i 
cancri  boccali,  né  gli  uterini,  ne  gli  ulcerati  largamente,  certi  che  avremmo  pro- 
vocato im  ascesso. 

I  pezzi  che  innestavamo  venivano  presi  dal  mezzo  del  tumore,  e  rapidamente  a 
mezzo  di  strumenti  asettici  portati,  o  sotto  la  pelle  dell'animale  da  esperimento,  o 
dentro  il  peritoneo.  Ciò  sempre  due  ore  circa  dopo  l'estirpazione,  e  senza  l'intervento 
di  soluzioni  antisettiche.  Si  eseguiva  poi  un'accurata  sutura,  e  si  pennellava  con  col- 
lodion.  Dei  nostri  operati  solo  due  morirono.  Erano  due  conigli,  e  ci  mancarono  per 
coccidiosi  diffusa  del  fegato.  I  pezzi  esaminati  nei  due  casi  in  parola  li  trovammo  as- 
sottigliati e  come  liquefatti  per  un  processo  di  imbibizione  sierosa,  che  preludiava  al 
loro  riassorbimento  completo.  Negli  altri  dei  pezzi  innestati  sottocutaneamente  po- 
temmo seguire  un  processo  continuo  di  riassorbimento,  che  conduceva  alla  scom- 
parsa completa  del  pezzo  innestato.  4  conìgli,  uccisi  dopo  5  mesi  circa  dall'Innesto, 
nell'inferno  dell'addome  non  ci  presentarono  più  traccia  del  pezzo  innestato,  in  uno 
di  essi  notammo  invece  Iraccie  di  una  peritonite  adesiva,  che  stava  forse  ad  indi- 
care il  punto  ove  trovavasi  prima  il  pezzo  innestato.  I  conigli,  che  noi  osservammo 
dopo  circa  6  mesi  dall'innesto,  nel  sottocutaneo  non  ci  presentarono  che  un  tratto 
di  tessuto  fibroso  cicatriziale  la,  dove  fu  fatto  l'innesto.  Nessun  processo  reattivo  di 
neoformazione,  nessuna  formazione  di  ascesso.  Associati  a  questi  esperimenti 
stanno  anco  i  tentativi  di  cultura. 

D'ogni  tumore  noi  da  una  parte  per  raschiamento  con  un  ago  di  platino  steriliz- 
zato facevamo  le  infissioni,  dall'altra  infiggevamo  addirittura  piccoli  brandelli  del 
tessuto  stesso.  Le  culture  ci  rimasero  sempre  sterili. 

E  passiamo  allo  studio  microscopico  dei  pezzi. 

Quando  io  intrapresi  le  ricerche  istologiche  sul  cancro  credetti  che  realmente 
avrei  col  metodo  FoÀ  ottenute  colorazioni  specifiche  degli  elementi  descritti  dagli 
autori,  però  io  mi  sono  ingannato. 

flou  ogni  certezza  colla  colorazione  del  FoÀ  l'ematossllina  reagisce  solo  a  certi 
elementi.  Tutto  il  preparato  assume  una  colorazione  giallo-rosea,  mentre  quelle 
forme  determinate,  che  l'autore  descrive  come  parassiti,  si  tingono  in  azzurro.  Però 
questa  colorazione  non  è  specifica  solo  di  quelle  forme.  Io  ebbi  già  a  dichiarare 
questo  nel  decorso  Congresso  medico  internazionale,  ed  ho  potuto  stabilire  con  ogni 
sicurezza,  che,  se  è  vero  che  si  tingono  cotl'ematossilina  le  forme  descritte  dal  FoÀ, 
non  è  men  vero  che  si  colorano  coll'istessa  tonalità  di  colore  anche  i  secreti  de- 
generati di  dottolini  galattofori  in  carcinomi  mammari,  il  connettivo  interstiziale  de- 
generato, e  più  figure  mitotiche  in  degenerazione.  Né  ciò,  mi  si  obbietterà,  dipende 
dal  metodo  di  preparazione,  che  lo  stesso  è  dimostrabile  su  duo  preparali,  dall'istesso 
FoÀ  gentilmente  favoritimi, 

lu  questi  infatti  lo  ho  potuto  vedere  la  medesima  colorazione  nel  connettivo  in- 
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terstiziale  degenerato,  ed  ho  potuto  seguire  la  formazione  di  piccole  cavità  cistiche  di 
rammollimento.  Si  trattava  là  di  bottoni  epiteliali  nel  cui  mezzo  una  o  due  cellule 
assumevano  la  colorazione  specifica,  mentre  le  altre,  le  parietali  del  bottone,  non  la 
assumevano.  In  seguito  la  distruzione  aumenta,  e,  mentre  le  cellule  parietali  sono 
normali,  al  centro  del  bottone  vedesi  formare  uno  spazio  pieno  di  cellule  in  cui  è 
perduta  ogni  struttura  morfologica  e  di  detritua  granulari  in  mezzo  ad  una  sostanza, 
che  sotto  l'azione  dei  reagenti  si  retrae.  E  i  detritus  e  te  cellule  sono  colorate  in 
azzurro  (flg.  3). 

E  qui  m'incombe  l'obbligo  di  dichiarare,  che,  sebbene  io  li  disegni  azzurri  (ciò 
che  realmente  è  in  maggioranza),  la  tinta  dei  corpi  parassitari  non  è  sempre  la 
stessa:  in  altri  casi  è  azzurro  violacea,  in  altri  ancora  violetta  brillante,  presentando 
insomma  una  graduazione  di  Unte  dal  violetto  brillante  all'azzurro  pallidissimo.  Di 
ciò  fanno  fede  del  resto  gli  stessi  disegni  del  FoA  (flg.  Ber,  9,  24,  26,  27,  27?  del  suo 
ultimo  lavoro).  In  ultimo  al  centro  del  bottone  non  resla  che  un  ammasso  di  de- 
tritus  granulari  a  struttura  amorfa,  tinti  in  azuzzo  numerosissimi,  tale  da  formare 
un  ammasso  grossolano,  nel  mezzo  o  accanto  al  quale  si  vedono  dei  parassili  (r1) 
colorati  in  modo  analogo,  colorati  nel  modo  stesso  del  secreto  degenerato  di  alcuni 
dottolini  galattofori  del  cancro  mammario,  un  fatto  del  quale  ho  accennato  piii 
sopra.  La  figura  3  mostra  poi  in  basso  e  a  destra  te  prime  tracce  della  fusione 
cistica  al  centro  delle  perle  cancerigene. 

Ora,  stabilito  questo  punto,  è  certamente  incomprensibile  che  forme  nettamente 
degenerative  e  forme  nettamente  evolutive  (ileoccidio)  assumano  la  medesima  colo- 
razione specifica,  e  parrà  strano  che  elementi  chimicamente  e  morfologicamente  al- 
terati da  un  processo  distruttivo  prendano  la  colorazione  di  elementi  in  piena  vita- 
lità ed  in  via  di  sviluppo.  Ciò  equivarrebbe  a  stabilire  un'analogia  strettissima  fra 
evoluzione  e  morte  dell'elemento,  ciò  che  è  l'assurdo. 

Col  metodo  FoA  invece  non  si  coloravano  affatto  le  forme  del  tipo  Dabieh,  che 
rimanevano  giallo-brunastre,  e  sulle  quali  mi  dispenso  di  parlare  perchè  già  giudi- 
cate. Ritornerò  però  sul  fatto  che  le  sole  forme  tingibili  erano  quelle  rinvenute  nei  tipi 
glandolari.  Non  mi  sono  troppo  occupato  nemmeno  delle  forme  del  tipo  Albabhan, 
che  del  resto  solo  eccezionalmente  credo  avere  vedute.  Anche  queste  però  devono 
essere  state  esattamente  interpretate  come  forme  di  una  speciale  degenerazioni.- 
degli  epiteli  di  rivestimento.  Tornerò  ancora  su  queste  due  forme. 

Noi  abbiamo  eseguito  studii  interminabili  su  tutti  i  carcinomi  estirpati  nella 
nostra  clinica,  e  abbiamo  potuto  anche  stabilire  la  presenza  delle  presunte  forme 
parassitarie  solo  3  volte  e  così  distribuite:  1  volta  in  noduli  muscolari  secondarli  a 
carcinoma  mammario,  1  volta  in  un  cancro  atrofico  della  mammella  ed  1  volta  in 
noduli  peritoneali,  secondarli  ad  un  carcinoma  dello  stomaco.  Tutte  le  altre  volte,  -;- 
che  noi  esaminassimo  pezzi  tolti  o  dal  centro  o  dalia  periferia  del  tumore,  sia  ■ 
studiassimo  trapianti  glandolari,  ciò  che  è  stato  frequentissimo,   mai  noi   abbia 
trovato  traccie  del  parassita.  E  questi  fatti  ci  mettevano  in  disaccordo  col  FoÀ,  i 
assicura  essere  i  detti  parassiti  specialmente  frequenti  nei  cancri  mammarii   e  di 
rispettive  gì.  linfatiche,  specialmente  poi  se  non  ulcerati.  Devo  subito  poi  dire  chf 
forme  riscontrate  nei  noduli  muscolari,  da  me  vedute,  non  differiscono  affatto 
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quelle  del  cancro  mammario  alrofico  e  dei  noduli  peritoneali,  ma  devo  aggiungere 
che  mai  io  ho  riscontrate  quelle  forme  nelle  glandolo  linfatiche  cancerose,  e  quando 
ho  trovato  le  medesime  forme  nei  trapianti  (secondarli  a  carcinoma  dello  stomaco), 
io  non  ho  trovato  le  medesime  forme  nel  tumore  primitivo.  Da  questo  primo  com- 
plesso di  fatti,  che  scuoteva  la  specificità  delle  colorazioni  de)  Foi  e  che  rispetto  alla 
frequenza  dei  parassiti  mi  metteva  in  disaccordo  col  medesimo,  scaturiva  un  primo 
dubbio  sull'autenticità  per  così  dire  dell'elemento  patogeno  descritto  dagli  autori.  E 
questo  dubbio  entrava  anche  più  nell'animo  mio,  quando  io,  esaminando  serena- 
mente i  casi  da  me  veduti,  non  trovava  la  corrispondenza  fra  focolaio  primitivo  e 
infezione  secondaria,  un  rapporto  che  la  patologia  e  la  clinica  hanno  sempre  dimo- 
strato. E  mi  è  parso  assai  strano  di  trovare  le  forme  parassitarie  nei  noduli  secondarli 
e  non  nel  tumore  primitivo  esaminato  e  al  centro  e  alla  periferia.  Nel  tumore  primi- 
tivo si  vedevano  bellissimi  elementi  cancerosi  senza  che  si  mostrasse  un  solo  paras- 
sita: ne  veniva  di  conseguenza  che  il  parassita  mancava  nel  tumore  primitivo, 
che  intanto  seguitava  a  crescere:  perchè  poi?  Né  qui  mi  si  potrebbe  obbiettare 
alcuna  cosa  sopra  il  metodo,  perchè  i  pezzi  dei  noduli  peritoneali  e  quelli  del  tumore 
primitivo  Tiirono  fissati  tutti  insieme  nel  liquido  dell'HERMANN,  tutti  insieme  montati 
in  paraffina,  e  colorati  tutti  colla  medesima  soluzione  FoÀ.  Un'altra  obbiezione  io 
voglio  farmi,  ed  è  questa:  forse  che  i  parassiti  erano  in  qualche  punto  più  lon- 
tano da  quelli  esaminati  del  tumore  primitivo?  Sebbene  ciò  sia  difficile  a  pensarlo, 
perchè  tutti  i  punti  del  tumore  furono  ricercati,  tuttavia,  anche  volendo  ammet- 
terlo, resta  inesplicabile  il  fatto  che  l'azione  del  parassita  si  manifesti  a  sì  enorme 
distanza,  senza  ctie  possa  dimostrarsi  la  sua  presenza  sui  limiti  del  tumore,  quando 
clinicamente  e  patologicamente  è  dimostrato,  che  una  infezione  è  preceduta  o 
accompagnala  nella  sua  marcia  dall'elemento  specifico.  E  se  ciò  non  è,  bisogne- 
rebbe ammettere  che  il  cancro,  malattia  parassitaria,  decorre  assai  diversamente 
dal  tipo  di  tutte  le  altre  infezioni.  E  v'ha  anche  di  più:  io  ho  studiato  noduli  can- 
cerosi muscolari  del  gran  pettorale,  secondarii  a  carcinoma  mammario.  Erano  pic- 
coli nodulctti  di  circa  1/2  cm.  di  diametro  per  1  cm.  circa  e  1/2  di  lunghezza:  ora,  se 
in  alcuni  noduli  io  dimostrai  la  presenza  del  parassita,  in  altri  poi  sezionati  in  serie, 
senza  perderne  una  -sola  sezione,  non  ne  rinvenni  1  solo.  Io  annetteva  una  grande 
importanza  a  questa  ricerca,  ma  essa  fu  infruttuosa,  come  dissi.  Ed  è  strano  anche 
più  che  mancassero  nei  nodui  iniziali  queste  forme,  se  esse  sono  i  fattori  ecologici 
della  malattia. 

Del  resto  un  altro  punto  di  disaccordo  fra  me  e  la  scuola  del  FoÀ  sta  sulla  pre- 
senza costante  del  parassita  nel  protoplasma  cellulare.  Senza  essere  d'accordo  con 
ini  sulle  difficoltà  di  dimostrare  con  Ruffer  e  Plimmeh  una  fase  endonucleare,  io 
.011  credo  si  possa  affermare,  che  il  parassita  sia  sempre  endocellulare.  Io  l'ho  veduto 
spesso  cslracellulare.  Non  v'ha  dubbio  che  sia  cosi,  ed  il  punto  di  controversia  e 
issenziale,  perchè  l'essere  il  parassita  estracelldlare  ha  una  grande  importanza  mor- 
blogica  e  biologica  nella  patologia  del  processo.  Non  sosterrò  con  Podwyssozkv  e 
>awtchenko,  che  le  forme  estracellulari  siano  i  parassiti  fissati  nel  momento  che 
passano  da  una  cellula  all'altra,  ma  impugnerò  l'affermazione  del  FoÀ  e  del  Gal- 
loway,  specialmente  perchè  anche  sui  prepnrati  dal  Foà  genlilmente  ricevuti  ho 


potuto  dimostrare  essere  il  parassita  spesso  endonucteare  ed  estracellulare.  11  Ruffer 
ha  giustamente  osservato  che  ciò  è,  ma  è  raro;  it  fatto  però  esiste,  e  con  me  lo  hanno 
pure  veduto  Steven,  Brown,  Clarice,  Malassez  ed  altri  ancora. 

Esiste  adunque  una  serie  di  fatti,  pei  quali  il  dubbio  si  accresce,  e  diventa  anche 
più  forte  dopo  altre  osservazioni,  che  vado  ad  esporre.  Non  posso  affermare  quanto 
sia  vero  che  sono  piuttosto  frequenti  i  parassiti  nei  cancri  primitivi  del  fegato  e 
stomaco,  perchè  ho  esaminato  solo  1  caso  per  ogni  genere,  sebbene  con  resultato  ne- 
gativo. La  stessa  affermazione  pei  cancri  del  pancreas  io  non  ho  potuto  controllarla, 
essendomi  mancati  pezzi  patologici  del  genere.  È  però  vero,  e  in  ciò  sono  perfetta- 
mente d'accordo  col  FoÀ,  ch'essi  sono  irregolarmente  distribuiti  nelle  varie  sezioni  di 
cancro  (quando  essi  vi  siano)  cosichè  mentre,  e  ciò  in  una  medesima  sezione,  in  un 
punto  essi  sono  assai  numerosi,  in  altri  punti  della  medesima  sezione  essi  sono  assai 
rari. 

"  Quanto  all'aspetto  del  parassita  si  potrebbe  affermare  che  ogni  cancro  ha  una 
impronta  particolare,  sia  per  la  fase  di  sviluppo,  sia  per  la  struttura  dei  corpi  inclusi 
che  ciascun  caso  presenta,  cosicché,  quando  in  un  dato  preparato  si  vedono  dei  paras- 
siti di  un  dato  aspetto,  generalmente  in  egual  modo  si  riscontrano  in  tutti  gli  altri 
preparati  del  medesimo  cancro,  siano  essi  ottenuti  dal  focolaio  primitivo  o  dalle  ri- 
spettive glandolo  linfatiche.  , 

Sono  queste  le  parole  del  FoÀ  :  or  bene,  se  col  FoÀ  sta  il  dubbio  del  Coats,  che 
pensò  ad  ogni  forma  di  carcinoma  rispondesse  una  forma  diversa  di  parassita,  io  mi 
permetto  di  non  accettare  quelle  conclusioni.  Non  parlerò  già  di  fase  di  sviluppo,  la- 
sciando ai  più  competenti  di  me  di  stabilirlo,  ma  rispetto  alla  morfologia  dei  corpi 
inclusi  io  non  ho  mai  veduto  ad  ogni  carcinoma  rispondere  un  tipo  unico  di  ele- 
menti. —  Le  svariate  figure  che  io  descrivo,  io  le  ho  vedute  tanto  nel  cancro  atrofico 
della  mammella,  quanto  nei  noduli  muscolari  e  peritoneali  secondari  a  cancri  a  cellule 
embrionali.  E  negli  stessi  preparati  del  FoÀ  sono  in  un'unica  sezione  tutte  le  svariate 
forme,  che  io  ho  retratto  (fig.  10)  e  che  io  domando  a  me  stesso  a  quale  ciclo  di  svi- 
luppo e  di  qual  parassita  rispondano,  quale  fase  rappresentino,  e  perchè  non  hanno 
il  tipo  unico  morfologico  descritto  dall' A.  Un  tipo  unico  e  sempre  costante  di  paras- 
sita ho  invece  veduto  nel  C.  oviforme  del  coniglio,  che  io  a  scopo  di  controllo  ho 
fissato  coli' Hermann  e  colorato  col  metodo  FoÀ,  e  l'elemento  era  sempre  quello.  Nel 
qual  caso  ho  anche  stabilito  la  giustezza  delle  osservazioni  del  Noeggerath  e  la  preci- 
sione delle  sue  bellissime  tavole,  colla  presenza  di  quelle  capsule  caratteristiche,  che 
mancano  sempre  nel  caso  presente,  e  ci  fanno  escludere  l'affermazione  di  Podwyssozki 
e  Sawtschenio,  che  i  coccidi  del  cancro  si  avvicinino  a  quelli  del  C.  oviforme  e  che 
talora  s'incapsulano.  Così  pure  noi  non  abbiamo  mai  potuto  osservare  le  capsule,  che 
cingono  il  parassita  descritto  da  Ruffer  e  Walker,  e  che  ha  tanta  somiglianza  col 
parassita  del  FoÀ.  A  parte  questo,  io  devo  però  dire,  che  colle  colorazioni  dì  questo  A 
il  coccidio  autentico  del  fegato  di  coniglio  incistato  si  colora  realmente  cella  colora- 
zione del  FoÀ,  ma  devo  aggiungere  che  alcune  delle  forme  del  parassita  alla  stest 
fuse  dì  sviluppo  restano  invece  incolori,  altro  fatto  che  fa  pensare  ancora  una  volt 
che  non  sia  sempre  caratteristica  la  reazione  elettiva  del  FoÀ  medesimo.  La  colora 
zione  poi  è  violetto  chiara  e  non  azzurro  brillante. 
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Tale  fatto  vcrificavasi  anche  nel  mollusco  contagioso,  da  me  studiato  a  scopo  di 
controllo,  rispetto  al  quale  ultimo  morbo  devo  poi  dire,  che  le  forme  descritte  in  esso 
differiscono  molto  dalle  figure,  che  si  riscontrano  nel  carcinoma,  restando  poi 
sempre  quella  indecisione  della  tinta  anche  più  accentuata,  se  possibile,  da  me  ora 
notata  nel  C.  oviforms.  E  nel  caso  presente  le  capsule  involgenti  questo  coccidio  del 
coniglio  o  non  si  coloravano,  o  si  coloravano  malamente  in  violetto,  o  si  coloravano 
in  giallo  anche  nelle  forme  allo  stesso  stadio  di  sviluppo.  Tutto  ciò  ci  permette  in- 
tanto di  stabilire,  che  il  presunto  coccidio  del  cancro  si  comporta  assai  diversamente 
dei  coccidii  veri. 

Non  tutti  i  parassiti  descritti  dal  FoA  sono  in  ogni  caso  incistati,  ma,  se  lo  sono,  le 
capsule  assumono  una  bella  tinta,  ciò  che  sempre  più  convince  esservi  qualche  cosa 
di  differente  fra  i  coccidi  autentici  e  i  coccidi  falsi  descrìtti. 

Ho  potuto  iQvece  stabilire  un  fatto  notevole:  colla  colorazione  del  Biondi  i  coc- 
cidii del  fegato  di  coniglio  restano  realmente  incolori,  ma  si  colora  intensamente  in 
verde  tutto  ciò  che  è  materiale  di  distruzione,  arrecato  dal  coccidio.  E,  siccome  i  pa- 
rassiti descritti  dal  Ruffer  e  Walker  si  colorano  in  verde  col  metodo  Biondi,  mi  si 
genera  il  sospetto,  che  anche  là  trattisi  di  forme  degenerative.  A  voler  essere  giusti 
devo  però  dire,  che  tutti  i  nuclei  delle  cellule  normali  si  colorano  egualmente  in  verde; 
certamente  però  il  coccidio  resta  incolore. 

Può  essere  quindi  che  le  forme  descritte  da  Ruffer  siano  soltanto  fasi  di  dege- 
nerazione nucleare,  per  i  nuclei  tutti  apparendo  una  speciale  predilezione  del  verde 
di  metile,  data  la  speciale  colorazione.  Tutte  le  osservazioni  fin  qui  esposte  non  mi- 
litano certo  a  favore  del  parassita,  rispetto  al  quale  devo  aggiungere  che  nelle  forme 
descritte  dagli  autori  nel  cancro  non  appare  affatto  quella  complessa  organizzazione, 
che  si  nota  nelle  forme  autentiche,  né  si  vedono  tutte  le  forme  di  passaggio,  quali 
possono  dimostrarsi  nella  coccidiosi  del  fegato  di  coniglio. 

Su  questo  punto  io  parlo  certamente  da  profano,  ma  anche  agli  occhi  dei  profani 
risaltano  quelle  particolarità  di  struttura,  che  s'impongono  subito  gettando  gli  occhi 
sui  preparati,  mentre  ciò  non  è  così  netto  nelle  forme  descritte  dagli  autori.  E  mentre 
nella  coccidiosi  del  fegato  dei  conigli  in  un  solo  punto  si  riscontrano  tutte  le  forme 
di  passaggio  di  un  unico  parassita,  a  tipo  sempre  unico,  nelle  figure  date  dagli  autori, 
come  molto  giustamente  osservò  lo  Sthof.be,  le  forme  di  passaggio  devono  essere 
prese  da  vari  preparati  e  sono  svariatissime,  quasi  non  appartenessero  ad  un  unico 
tipo  di  parassiti  ma  a  parecchi.  Io  ho  veduto  anche  testicoli  di  Coluber  virtdiftavus 
con  bellissimi  coccidii,  ed  anche  in  quel  caso,  in  cui  non  trattavasi  dì  0.  oviforme  ma 
d'altro  sporozoo,  come  ebbe  a  dirmi  il  mio  competentissimo  amico  dottor  Mingaz- 
zjm,  rilevai  una  organizzazione  assai  più  complessa  di  quanto  non  mostrino  gli  spo- 
rozoi  del  cancro,  descritti  dagli  autori. 

Il  FoÀ  ci  assicura,  che  la  presenza  del  parassita  sta  in  ragione  inversa  delle  mitosi 
tipiche,  cioè  a  dire  che  generalmente  là  dove  abbondano  le  mitosi  essi  scarseggiano, 
mentre  sono  in  numero  notevole  là,  dove  queste  sono  deficienti.  Questa  conclusione, 
che  starebbe  contro  le  vedute  dell'HANSEMANN  rispetto  alle  mitosi  abortive,  è  opposta 
a  quella  cui  giungono  Podwvssozki  e  Sawtschenko,  i  quali  videro  abbondare  i  paras- 
siti là  dove  era  più  forte  l'intensità  della  proliferazione,  dove  erano  più  mitosi,  dove 
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più  succoso  era  il  tessuto,  e  quanta  maggior  tendenza  esso  presentava  a  dege- 
nerare. 

Il  FoÀ  infatti  assicura,  che  dove  esiste  degenerazione,  là  mancano  i  parassiti,  i  quali 
è  difficile  poter  dimostrare  nei  cancri  più  vecchi,  ed  aggiunge  che,  innestando  un 
pezzo  di  tumore  sotto  cute,  i  parassiti  come  gli  elementi  devono  venir  distrutti  dalla 
enorme  quantità  di  leucociti,  che  investe  il  pezzo. 

Non  concordiamo  esattamente  colle  asserzioni  del  FoÀ  :  se  siamo  in  genere  d'ac- 
cordo con  lui  neiraffermare,  che  dove  sono  più  frequenti  le  mitosi  là  sono  meno 
frequenti  i  parrassiti,  dobbiamo  pure  riconoscere,  che  dov'è  più  attiva  la  degenera- 
zione là  sono  più  frequenti  le  forme  parassitarie,  una  conclusione  che  ci  ravvicina  a 
quanto  affermarono  Podwyssozki  e  Sawtschenko.  E  ciò  era  tanto  più  evidente  nel 
e.  atrofico,  nel  quale  le  forme  degenerative  erano  frequentissime  là,  dove  il  tessuto 
era  fortemente  stretto  nei  fasci  del  connettivo.  E  su  quest'ultimo  punto  devo  ap- 
punto  dire,  che  io  ho  sempre  rinvenuto  queste  forme  nei  bottoni  epiteliali,  rarissima- 
mente nel  connettivo  intercalare.  E,  se  qualche  volta  mi  è  occorso  nei  miei  preparati 
e  in  quelli  del  FoÀ  di  vederne  alcuno  nel  connettivo  intercalare,  pareva  a  me  molto 
fondato  il  dubbio,  che  si  trattasse  di  un  caso  accidentale  e  non  di  una  localizzazione 
del  parassita.  Non  ho  avuto  occasione  di  controllare,  se  nei  punti  più  vecchi  del  tu- 
more esistessero  o  no  parassiti,  ma  non  credo  sia  studio  di  gran  valore,  se  si  pensi 
che  tale  mancanza  accade  pure  egualmente  e  colla  maggiore  frequenza  nei  noduli 
iniziali  di  trapianti  da  tumori  cancerosi.  Devo  invece  insistere  sul  fatto,  che  i  paras- 
siti sono  molto  frequenti  là  dove,  o  v'ha  degenerazione  primitiva  degli  elementi,  o 
là  dove  questi  degenerano  perchè  stretti  dal  connettivo  intercalare,  e  ciò  ho  potuto 
vedere  anche  nei  preparati  del  FoÀ,  avendo  così  una  prova  diretta  di  controllo  al 
mio  modo  di  vedere. 

Rimane  con  ciò  molto  strano  il  fatto  che  FoÀ  ed  io  giungiamo  a  conclusioni 
molto  diverse,  ma  io  credo  chea  pensarvi  su  bene  il  professore  FoÀ  si  è  lasciato 
sedurre  dall'apparenza  succosa  del  tessuto,  mentre  a  guardare  attentamente  quel 
tessuto  succoso,  occorre  assai  spesso  accanto  ai  parassiti  colorati  in  azzurro  trovare 
cellule  idropiche  o  cellule  con  reticolo  protoplasmatico  e  nucleare  in  via  degenera- 
tiva, fatti  che  riportati  alla  loro  vera  espressione  ci  dicono  essere  il  tessuto  apparen- 
temente succoso  in  via  di  metamorfosi  regressiva. 

Del  resto  è  anche  razionale  pensare,  che  questi  tessuti  estuberanti  abbiano  a  de- 
generare non  fosse  che  per  la  vicendevole  pressione  che  gli  elementi  in  sovrabbon- 
danza esercitano  reciprocamente  l'uno  6ulFaltro,  o  per  la  scarsa  nutrizione  ch'essi 
riceveranno,  essendo  tanto  numerosi,  mentre  nei  preparati  miei  e  in  quelli  del  FoÀ  là 
dove  il  tessuto  ha  pochi  elementi  e  scarso  è  il  connettivo  interstiziale  è  difficilissimo 
dimostrare  un  solo  parassita. 

Rimando  al  disegno  tolto  da  un  preparato  del  FoÀ,  che,  mentre  dimostra  quan  ' 
grande  sia  il  nesso  che  passa  fra  la  presenza  del  parassita  e  quella  dei  prodotti  < 
generativi,  illustra  anche  il  fatto,  che  le  perle  cancerigene  con  presenza  dei  parass 
sieno  il  più  delle  volte  validamente  cinte  da  tessuto  connettivo.  Questa  figura  r 
esige  spiegazioni,  tanto  chiaramente  essa  s'impone.  E  prima  di  esporre  le  forme 
me  vedute,  mi  preme  ripetere  a  questo  proposito  che  nei  preparati  del  FoÀ,  sai 
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rare  eccezioni,  il  primo  apparire  del  parassita  si  scerne  al  centro  dei  bottoni  epite- 
liali, e  che  da  lì  fino  alle  grandi  cavità  di  fusione  è  tutta  una  serie  di  passaggi,  un 
ingrandirsi  di  piccole  cavità  cistiche  tinte  in  azzurro,  passaggi  che  stanno  più  per  un 
fatto  degenerativo  che  per  un  fatto  di  parassitismo. 

Dì  ciò  che  in  parte  mostra  la  tig.  3*,  e  che  io  dimostro  anche  nei  miei  preparati, 
io  avea  del  resto  accennato,  e  prima  di  me  assai  bene  il  Ribbert  s'era  reso  conto 
nel  suo  lavoro. 

E  passiamo  ad  illustrare  alcune  delle  forme  dame  vedute.  Le  serie  1",  2"  e  3" 
(fig.  9)  rappresentano  la  triplice  manifestazione,  per  cui  si  esplicano  le  forme  da  me 
vedute.  Come  già  dissi,  queste  si  riscontrano  e  nei  noduli  muscolari  e  in  quelli  peri- 
toneali secondarli  a  cancro  a  cellule  embrionali,  come  nel  cancro  atrofico  della  mam- 
mella, e  ciò  non  conforta  certamente  le  vedute  dello  Pfeiffer  rispetto  alle  forme  da 
luì  studiate  nei  cancri  muscolari.  In  una  parola  queste  forme  non  variano  alle  varie 
manifestazioni  della  neoformazione.  Io  ho  trovato  forme  estracellulari  (serie  1"  e  2") 
ed  intracellulari  (serie  3")  bene  riconoscibili  tutte,  perchè  assumevano  la  tinta  diffe- 
renziale della  colorazione  FoÀ,  la  quale  normalmente  tinge  invece  in  giallo  pallido  il 
protoplasma  ed  in  roseo  il  nucleo  cellulare.  Ora  dalla  fig.  1*  alla  28"  della  serie  1*  si 
possono  stabilire  una  serie  di  forme,  che  stanno  a  significare  un'alterazione  nucleare 
più  che  uno  sviluppo  d'elemento  parassitario. 

V'hanno  cioè  nuclei  che  paiono  normali  per  la  colorazione  generale  e  presen- 
tino ancora  il  reticolo  cromatico  ed  il  nucleolo,  mostrando  qua  e  là  nelle  maglie 
del  reticolo  cromatico  quei  granuli  roseo-giallastii  che  danno  il  colorito  dei  nuclei 
normali. 

Però  in  queste  prime  forme,  che  segnano  per  me  un  passaggio  diretto  da  un 
nucleo  normale  ad  un  nucleo  degenerato,  mi  colpisce  il  fatto,  che  il  nucleolo  di  que- 
sto nucleo  in  apparenza  normale  (ed  accade  sempre  che  la  1*  alterazione  si  inizi 
sempre  nel  nucleolo)  fra  le  granellazioni  roseo-giallastre  normali  contiene  anche 
qualche  piccola  massa  colorata  in  azzurro  (fig.  1").  Io  dissi  già  in  altro  lavoro  che 
per  me  il  nucleo  era  quello  che  stabiliva  l'equilibrio,  l'armonia  organica  fra  le  vario 
parti  della  cellula:  alterato  quello,  s'altera  questa.  E  quanto  io  osservo  non  fa  che 
confermare  questo  principio.  In  effetto  mentre  fin  qui  (fig.  1")  la  cellula  morfologica- 
mente è  normale,  né  sarebbe  possibile  invocare  una  degenerazione  (che  istologica- 
mente sfuggirebbe,  se  la  reazione  chimica  non  mettesse  in  evidenza  quei  piccoli 
blocchi  azzurri  apparsi  nel  nucleolo),  al  proseguire  delle  alterazioni  ed  al  delinearsi 
del  processo  carie-litico,  la  cellula  subisce  le  più  gravi  alterazioni.  Non  ho  disegnato 
di  queste  cellule  che  i  nuclei,  per  non  alterar  la  serie.  Del  resto  sì  stabilisca  che 
dalla  fig.  8"  in  poi  la  cellula  non  è  più  dimostrabile  non  rimanendo  che  il  nucleo  :  la 
■rnparsa  della  cellula  accade  nel  caso  presente  per  un  dissolversi  del  relìcolo  pro- 
>lasmatico,  una  sparizione  dei  granuli  cromatici,  un  impallidire  del  contorno  cel- 
are, ed  infine  uno  sparire  della  membrana  e  del  protoplasma  della  medesima. 
>o  da  me  già  illustrato  nella  Spermatolisi.  A  minore  ingrandimento  ciò  può  osser- 

si  nelle  figure  della  serie  3". 

Ben  più  importanti  sono  i  fatti  che  si  svolgono  nel  nucleo. 

'.a  fig.  2"  presenta  un  periodo  più  avanzato  di  degenerazione  nucleare.  Nel  nu- 
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j-  cleolo  eon  apparse  delle  masse  azzurre  più  grandi,  e  queste  sono   apparse   del  pan 

i  anche  nel  protoplasma  nucleare,  che  tuttavia  conserva  ancora  abbastanza  bene  il  suo 

^  '  reticolo,  le  granulazioni  rossastre  dei  nuclei  normali  (ciò  fino  alla  fìg.  7").  Il  nucleolo 

poi  incomincia  a  prendere  in  tota  una  tonalità  azzurrina  che  ci  tradisce  le  più  pro- 
fonde modificazioni  chimiche  le  quali  andranno  con  gran  rapidità  svolgendosi  suc- 
cessivamenle  secondo  le  figure  disegnate.  È  da  questo  punto  che  ta  sorte  del  nucleo 
<  è  stabilita,  e  le  alterazioni  si  delincano  con  una  grande  prestezza.  Nella  fig.  3'  infatti  il 

•  nucleolo  è  scomparso,  e  solo  un  blocco  azzurro  lo  fa  ancor  ricordare;  nel  protoplasma 

nucleare  assistiamo  alla  scomparsa  dei  reticolo  e  all'accennarsi  di  quelle  masse 
azzurre,  che,  iniziatesi  in  questa  figura  come  granuli  che  tendono  a  raggrupparsi  in 
masso  maggiori  (fig.  4a  e  5*),  trovano  una  dimostrazione  diretta  nelle  figure  6"  e  7'. 
Questi  pìccoli  blocchi  a  volte  sono  irregolari,  a  volte  sono  regolarissimi  e  sferici,  a 
volte  più  grandi,  a  volte  più  piccoli  :  in  altri  casi  pìccoli  e  grandi  insieme,  ma  tutti 
nelle  ulteriori  fasi  si  vede  che  tendono  a  fondersi  in  masse  sempre  maggiori,  che  oc- 
.  cuperanno  tutto  il  nucleo. 

Arrestiamoci  alla  fig.  7"  un  momento.  Il  fatto  intanto  che  colpisce  in  tutte  queste 
prime  figure  è  che  le  masse  di  aggregazione  dei  dttritus  rappresentano  una  quan- 
tità maggiore  di  quella  che  tutta  la  cromatina  del  nucleo  rappresenti. 

Ciò,  come  io  già  dissi,  vuol  essere  inteso  come  un  fatto  di  cromatolisi  prodotto 
da  alterazioni  intime  del  nucleo,  alterazioni  che,  disturbando  l'equilibrio  organico 
nelle  varie  parti  della  cellula,  provocano  un  accorrere  maggiore  di  cromatina  nel 
nucleo  (ipercromatolisi)  con  impoverimento  della  cromatina  del  protoplasma  cel- 
lulare. 

E  che  sia  cosi,  apparo  andando  dalle  prime  fasi  fino  alla  fig.  7",  nelle  quali  si  vede 
che  il  protoplasma  cellulare  si  fa,  al  progredire  del  processo,  sempre  più  chiaro  e 
rifrangente,  segno  certo  che  esso  va  perdendo  tutta  la  cromatina,  la  quale  in  sottilis- 
simi granuli  dà  al  protoplasma  cellulare  la  tinta  generale  della  colorazione.  Nel  nucleo, 
che  subisce  questa  metamorfosi,  è  razionale  quindi  ammettere  che,  oltre  alla  croma- 
tina del  reticolo  nucleare  ed  ai  granuli  nucleari,  accorrano  ed  i  granuli  firoto- 
plasmatici  e  la  cromatina  del  reticolo  protoplasmatico  cellulare.  Di  ciò  fanno  fede 
due  fatti:  la  scomparsa  graduale  dei  reticoli  protoplasmatico  e  nucleare,  e  la  scom- 
parsa dei  granuli,  i  quali,  anche  quando  il  nucleo  incomincia  ad  assumere  la  tinta 
azzurra,  fino  ad  un  certo  momento  sono  dimostrabili  (fig.  1"  a  7a)  per  la  colorazione 
rossastra  elettiva  dei  granuli.  A  questi  fatti  si  accompagna  sempre  formazione  di 
masse  bluastre. 

Infine,  prima  di  proseguire,  un'osservazione  :  se  per  le  prime  fasi  le  forme  tinte  in 
azzurro  erano  endonuckari,  davanti  alla  fig.  7",  qualche  volta  che  la  membrana  cel- 
lulare era  ancora  accennata,  il  nucleo  in  parola  colla  sua  colorazione,  quasi  total- 
mente azzurra,  nel  caso  speciale  poteva  mentire  forme  coccidiche,  che  perciò  api 
rivano  endocellulari.  Ciò  tuttavia  solo  in  vìa  eccezionale,  perchè  a  questo  periodc 
già  molto  difficile  dimostrare  il  protoplasma  cellulare,  se  per  tale  non  voglia  inte 
dersi  un  alone  chiaro,  che  spesso  circonda  il  nucleo  in  metamorfosi. 

Oltre  la  fase  rappresentata  dalla  fig.  7a,  come  ho  già  detto,  non  si  può  più  dirn 
strare  la  cellula  che  è  scomparsa  né  parlare  quindi  di  forme  endocellulari  ;  anchi 
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granuli  rossastri  sono  spariti,  eie  forme  che  si  seguono  dimostrano  soltanto  l'aggrup- 
parsi della  iTouiatina  nelle  diverse  forme  figurate,  forme  variabilissime  per  disposi- 
zioni e  quantità  di  cromatina  in  nuclei  residuali,  resi  liberi  pel  disfacimento  delle 
cellule  che  li  contenevano.  Nelle  fìg.  8*,  9',  10",  1 1*  e  12a  si  vede  che  1  piccoli  blocchi 
azzurri  ten  limo  a  fondersi  in  blocchi  maggiori,  rimanendo  la  sostanza  in  cui  son 
contenuti  questi  blocchi  colorata  in  un  azzurro  più  pallido,  ma  equabilmente  diffuso. 
In  altri  casi  le  figure  che  assume  la  cromatina  rappresentano  un  blocco  centrale 
intensamente  colorato,  ed  intorno  a  questo  o  dei  granuli  bluastri,  o  come  una  zona 
radiata,  o  come  un  anello  cromatico,  tutte  fasi  che  ricordano  figure  da  me  già  date 
nella  degenerazioni*  degli  spermatozoi  e  degli  spermatoblasti  in  testicoli  non  attivi 
(fìg.  13*  a  24").  Ed  in  certi  casi  (fig.  15*),  mentre  il  blocco  centrale  di  sostanza  cro- 
matica di  forma  più  o  meno  regolare  è  centrale,  l'alone  periferico  non  è  posto 
all'interno  di  questo  blocco,  ma  proprio  alla  periferia  del  nucleo  medesimo.  In  altri 
casi  (fig.  113")  si  aveva  un  alone  periferico  equabilmente  colorato  (capsula  degli 
autori),  e  al  centro  di  questo  un  blocco  di  sostanza  cromatica,  oppure  l'alone  peri- 
ferico era  più  largo  sopra  uno  dei  margini  che  sull'altro  (fig.  17*),  oppure  la 
cromatina  del  nucleo  assume  Indisposizione  per  la  quale  sui  due  margini  della  mem- 
brana nucleare  stanno  due  tratti  di  sostanza  cromatica,  rimanendo  però  i  margini  in 
corrispondenza  dei  poli  minori  del  nucleo,  sprovvisti  di  cromatina. 

La  fig.  21"  rappresenta  un'altra  fase  del  processo:  è  facile  vedere  un  blocco  cen- 
trale di  cromatina,  e  sur  uno  dei  margini  un  alone  dì  cromatina,  che  come  un  C 
guarda  il  blocco  centrale. 

Non  pare  difficile  che  l'effondersi  della  cromatina  sul  rimanente  margine  libero 
nucleare,  e  lo  sdoppiarsi  dell'anello  cromatico  che  ne  resulta,  dia  l'aspetto  figurato 
dalla  fig.  22*. 

Le  fig.  2G*,  27"  e  28"  stanno  finalmente  a  dimostrare  l'ultima  fase  di  questo  pro- 
cesso, l'accumularsi  della  cromatina  in  masse  sempre  maggiori,  fino  ad  arrivare  ad 
un  blocco  unico  di  cromatina,  minore  come  dissi  del  nucleo,  ma  sempre  maggiore 
della  quantità  di  cromatina  in  quello  contenuto. 

Nello  studio  di  tutta  la  serie  devo  in  primo  luogo  notare,  riguardo  alle  figure  de- 
scritte, che  non  occorre  sempre  che  la  tinta  azzurra  più  o  meno  forte,  a  seconda  i 
casi,  sia  assunta  equabilmente  da  tutto  il  nucleo.  In  vari  casi  (fig.  14*,  15*,  16*,  21*) 
tutta  la  cromatina  si  è  raccolta  o  in  un  blocco  centrale  o  nell'alone  periferico,  il 
rimanente  dell'elemento  rimanendo  perfettamente  incolore,  o  assumendo  colora- 
zione appena  percettibile,  fatto  questo  che  si  nota  anche  nelle  figure  7*  ed  11*,  e 
che  io  in  altro  lavoro  ebbi  agio  di  studiare  e  figurare.  È  invece  fatto  costante  che 
nelle  ultime  fasi  della  degenerazione  la  colorazione  è  equabile  ed  intensa  fino  all'az- 
irro  cuno.  Giustamente  il  FoÀ  pare  non  intenda  come  parassiti  questi  elementi 
olorati  in  modo  cosi  intenso  (Tav.V,flg.4l»-A,  41*-b,41*-c;  Tav.  VI,  fig.  42*,  44%  45* 
si  suo  lavoro).  In  lutto  il  processo  quindi  domina  il  fatto  di  un'alterazione  nucleare 
indole  chimica,  die  nel  crogiolo  delle  reazioni  trasforma  Ì  granuli  rossastri  in  gra- 
tuli bluastri,  i  quali  tendone  a  percorrere  tutte  le  fasi  della  cromatolisi  già  nota. 
;i  si  può  domandare  perchè  nella  cromatolisi,  da  me  veduta  nei  vertebrati,  non  si 
veva  colorazione  eguale  a  questa,  ma  s'impone  subito  il  fatto  della  diversità  di 
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colorazione,  nel  caso  presente  assai  diverse  da  quanto  fu  praticato  nel- 
. 'altro  caso.  Quanto  poi  alle  figure,  da  me  descritte,  esse  sono  essenzialmente  le 
stesse  di  quelle  già  figurate  e  descritte  nella  Spennato)  isì. 

Da  quanto  dissi  nasce  spontanea  una  domanda:  "  Il  presunto  parassita  è  dunque 
idi  nucleo?  „  Ciò  pare  chiaro.  Potrebbe  domandarsi,  se  quanto  pare  un  nucleo  non 
sia  proprio  il  parassita,  che  si  è  sostituito  e  modellato  su  quello,  dopo  averlo  di- 
strutto :  i  passaggi  descritti  lo  fanno  escludere.  E,  come  nota  bene  anche  il  Domeiigce, 
b  slrano,  che  un  parassita  sia  ridotto  alta  minima  espressione  di  un  nucleo.  Anzi  io 
dirò  di  più:  è  strano  che  il  parassita  sìa  rappresentato  da  un  granulo  o  due  bluastri, 
che  appaiono  nel  nucleolo,  e  piti  strano  ancora  che  i  granuli  nucleari  e  protoplasmatici 
si  trasformino  in  altrettanti  parassiti,  che  tendono  a  crescere  e  fondersi  fra  dì  loro. 
Se  questo  è  poi  un  parassita,  esso  è  endonucleare  ed  è  sprovvisto  di  capsula.  Basta 
guardar»:  le  figure  disegnate  su  preparati  dal  Foi  (fig.  10,  serie  3",  fig.  la  b,  2"  b)  per 
convincersi  di  tale  verità,  che,  se  ci  avvicina  pel  fatto  di  un  fenomeno  endonu- 
cleare a  Ruffeh,  Walkeb  e  Plimmer  (senza  tuttavia  che  dividiamo  le  loro  teorie),  ci 
allontana  da  Steven  e  Brown  per  ciò  che  riguarda  l'affermazione  non  essere  mai 
il  parassita  endonucleare. 

Guardando  le  figure  15\  16*,  22»  della  mia  serie,  gli  stadi  cioè  più  avanzati  della 
degenerazione,  si  potrebbe  domandare  se  non  si  Irattl  qua  di  una  capsula,  ma  lo 
svolgersi  delle  figure  cromatiche  dimostra  trattarsi  di  un  alone  di  cromatina,  e 
non  di  una  capsula  involgente.  Nel  caso  speciale  poi  ho  detlo  quanto  diversamente 
reagiscano  al  metodo  FoÀ  le  capsule  dei  coccidii  autentici.  Finalmente,  le  forme 
rappresentate  dalle  figure  8',  9»,  10",  11',  12%  non  sono  che  fasi  di  degenerazione,  e 
solo  ad  un  esame  superficiale  potrebbero  prestarsi  all'interpretazione  di  sporocisti. 
In  complesso  dunque  un  processo  di  metamorfosi  regressiva  cellulare,  che,  iniziatosi 
nel  nucleolo  (forme  endonucleari),  progredisce  rapidamente,  occupa  tutto  il  nucleo 
(forine  endocellulari),  e  distrugge  la  cellula  mettendo  in  libertà  gli  elementi  nucleari 
degenerati  (forme  estracellulari).  Non  parliamo  di  forme  estracapsuiari,  per  quantu 
abbiamo  detto  più  sopra. 

Questa-é  la  prima  serie  di  figure  da  me  vedute,  ma  accanto  a  queste  io  ne  ho 
vedute  delle  altre  (serie  2").  Basta  guardare  la  figura,  per  vedere  nelle  quattro  forme 
da  me  disegnate  Io  schema  di  tutto  il  processo.  Si  tratta  là  di  un  nucleo  debolmente 
colorato,  o  libero  o  circondato  ancora  da  protoplasma,  che,  e  dalla  nessuna  unifor- 
mità della  tinta  che  assume,  segno  certo  di  una  perdita  di  cromatina,  e   dalla  spa- 
rizione in  lui  di  ogni  traccia  di  struttura  morfologica,  appare  degenerato,  e  vorrei 
anche  dire  morto.  Ulteriormente  questi  nuclei  si  rigonfiano  per  un'imbibizione  dei 
tessuti  circostanti,  ed  aumentano  di  volume  fino  ad  assumere  proporzioni  colossali. 
E  notevole  che  essi  prendono  sempre  una  tinta  debolissima;  in  seguito  essi  finrjcr"" 
per  non  colorarsi  più,  e  rimangono  perfettamente  omogenei,  chiarissimi  e   m 
rifrangenti.  L'ulteriore  destino  di  questi  elementi  io  non  saprei  stabilire  con  rr 
precisione:  è  certo  però  che  finiscono  per  iscomparire.  Devo  però  dichiarare  si- 
che essi  non  hanno  riscontro,  come  quelli  della  prima  serie,  coi  disegni  dat: 
FoX.  Si  trovano,  è  vero,  anche  nei  preparati  di  questo  A.,  ma  né  egli  né  altri  : 
interpretati  come  forme  coccidiche.  Essi  si  trovano  là  a  stabilire  ancora  una 
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che,  pure  emendo  forme  di  degenerazione  ipocromatica,  sì  colorano  nelle  prime  fasi 
al  modo  stesso  dei  parassiti.  Di  queste  noi  non  ci  occuperemo  troppo  a  lungo. 

Studiando  attentamente  i  preparati  del  FoÀ,  ho  in  essi  veduto  molte  forme  da 
luì  non  disegnate,  e  che  io  ho  retratto  per  mostrare  la  grande  analogia  che  passa 
fra  le  forme  che  ho  veduto  io,  ed  or  ora  descritte,  e  quelle  di  lui.  La  figura  10*  mostra 
appunto  queste  forme,  la  maggior  parte  est  ra cellulari,  né  può  sfuggire  ad  alcuno  la 
grande  analogia  che  passa  fra  le  figure  mie  e  le  sue.  In  effetto,  le  figure  dalla  1M2* 
e  dalla  14M9",  le  quali  trovano  anche  riscontro  nelle  mie,  paiono  a  me  la  più  bella 
forma  di  ipcrcromatolisì,  mentre  nella  figura  13*  la  ipocromatolisi  è  facilmente  di- 
mostrabile. E  volendo  scendere  ad  ulteriori  particolari,  chi  non  troverà  il  nesso  più 
stretto  fra  le  figure  della  mia  serie  3»,  8',  9»,  12",  14",  22*,  e  quelle  1',  2",  6»,  10",  11" 
della  serie  del  FoÀ,  e  chi,  confrontandole  serenamente,  non  troverà  che  illustrano  tutte 
un  medesimo  processo?  Ciò  vale  certamente  per  le  furme  estraceilulari,  ma  del 
resto,  a  volere  a  tutta  logica  essere  coscienziosi,  si  può  anche  stabilire  un  nesso  ra- 
zionale fra  le  figure  mie  e  quelle  endocellulari  figurate  dal  FoÀ  nel  XVII  volume  del- 
Y Archivio  per  le  scienze  mediche.  In  effetto  queste  ultime  sono  furme  incluse  in  cel- 
lule, ma  morfologicamente  sono  identiche  alle  mie  forme  estraceilulari,  tenendo 
anche  conto  del  fatto,  che  io  non  ho  figurato  che  le  principali. 

Tuttavia  anche  a  voler  essere  rigorosi  fino  allo  scrupolo,  tralasciamo  queste 
forme  estraceilulari,  e  prendiamo  a  studiare  le  forme  endocellulari  (serie  3»  della 
fig.  9  ;  serie  3a  della  fig.  10).  Prima  però  un'osservazione:  quale  nesso  passa  fra  queste 
forme  endocellulari  e  le  fasi  di  un  psorosperma?  Certamente  dalle  figure  date  dal 
FoÀ  ne!  suo  lavoro  si  potrebbe  conchiudere  anche  per  un  parassita,  male  forme  che 
io  bo  disegnate  sui  suoi  preparati  e  le  mie  schiudono  l'animo  ad  un  dubbio  assai 
grave. 

Le  forme  dalla  29*-32*  (fig.  9)  non  saranno  mai  da  alcuno  interpretate  come  un 
parassita,  e  le  forme  16-2&  della  serie  3'  (fig.  10)  o  contraddicono  al  fatto,  che  il  pa- 
rassita non  è  endonucleare,  o,  ciò  che  è  assai  più  probabile,  dimostrano  la  degenera- 
zione nucleare.  Ma  di  ciò  più  tardi.  Il  FoÀ  assicura  che  è  difficile  stabilire  con  Ruffer 
e  Wai.ker  una  fase  endonucleare,  o  che  se  v'ha  è  molto  rara:  egli  non  l'ha  mai  riscon- 
trata: io  la  dimostro  sui  suoi  preparati.  —  A  parte  questo,  io  dico  poi,  che  se  in  luogo 
di  partire  dalle  mie  figure  in  serie  dalla  I'  alla  28»  si  parte  dalla  28*  verso  la  1*,  si 
vede  tutto  un  ciclo  evolutivo  che  conduce  fino  ad  un  elemento  organizzato.  Ma  questo 
elemento  è  una  cellula,  e,  se  non  vogliamo  coH'Adamkiewicz  attribuire  ad  essa  un  si- 
gnificato di  parassita,  noi  avremo  ricostituito  tutte  le  fasi  di  una  cellula  che  muore. 
Oggi  però  delle  teorie  dell'  Ad  amkiewicz  si  è  fatta  severa  giustizia,  e  dalle  figure  del 
poÀ,  appare  che  il  parassita  non  ha  l'unico  tipo  per  ogni  cancro,  ciò  che  ho  del  resto 
ià  contradetto  in  principio. 

Discutiamo  le  forme  endocellulari. 

Guardando  la  fig.  9,  serie  3%  si  vedono  una  serie  di  forme,  che  sono  rappresen- 
te  da  inclusi  cellulari  entro  cellule  nucleate. 

Anche  pel  caso  presente  io  ho  potuto  stabilire  una  serie  di  figure,  che  conducono 
,  disgregamento  cellulare.  Basta  guardare  la  fig.  29*,  per  notare  che  la  forma  inclusa 
antiene  già  due  piccoli  blocchi  di  sostanza  che  si  tinge  in  azzurro;  tale  sostanza  au- 
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menta  nella  fig.  30",  mentre  il  nucleo  resta  ancora  allo  stato  normale;  nelle  figure  30, 
31°,  32",  33"  aumentano  visibilmente  le  masse  cromatiche  che  assumono  le  forme  dise- 
gnale, tinte  in  azzurro,  e  parendo  quasi  comprimere  il  nucleo.  Esaminando  cosi  alla 
leggiera  il  processo,  si  sarebbe  anche  tentati  di  affermare  essere  questo  un  processo 
evolutivo  di  un  elemento,  che,  sorto  granulare,  si  esplica  nello  f;i?i  successive,  tendendo 
ad  una  matura  organizzazione,  ma  la  fiue  istologia  delle  ligure  a  me  dice  tutt'altra  cosa. 
Nella  prima  (fig.  2!}')  il  protoplasma  cellulare  ha  ancora  le  sue  granulazioni,  nella  se- 
conda non  più,  ciò  che  potrebbe  anche  significare,  che  i  granuli  cromatici  d'esso  siano 
accorai  a  costituire  il  blocco  di  sostanza  cromatica  maggiore,  che  risulta  dalla  fig.  30°. 
Le  altre  furme  rientrano  poi  nella  serie  1»  da  me  già  svolle.  Io  ho  esaminato  i  pre- 
parali ed  ì  disegni  del  FoÀ,  ed  ho  trovato  la  più  stretta  analogia  fra  alcune  delle  sue 
e  le  mie  figure,  ma  ho  anche  notato,  che  la  maggior  parte  delle  cellule  (come  del 
resto  ha  assai  bene  disognato  il  FoÀ  medesimo)  non  presentano  più,  quando  conten- 
gono lo  forme  sospette,  il  reticolo  protoplasmatieo  e  le  granulazioni  protoplasma- 
fiche,  un  fatto  questo  che  denota  il  periodo  agonico  della  cellula  stessa.  Ma  mi  si  po- 
trebbe obbiettare  che  è  il  parassita,  che  determina  queste  modificazioni  nell'organiz- 
zazione dell'elemento.  —  Io  non  lo  credo. 

Guardando  infatti  la  fig.  35*  si  vede  una  cellula  polìnucleata.  Vi  sono  là  2  nuclei 
normali  accanto  od  altri  2  o  3  nuclei,  dei  quali  il  primo  ricorda  la  forma  anulare  e 
l'altro  una  degenerazione  cromatica,  che  rientra  nella  serie  delle  figure  disegnate. 
Solo  guardando  la  figura,  e  non  ostante  la  differente  colorazione  dei  varii  nuclei  non 
mi  par  dubbio  che  qui  sì  tratti  di  nuclei  degenerati.  E  questo  potrebbe  farci  pensare, 
che,  se  di  una  cellula  polinucleata  un  nucleo  degenera,  l'altro  rimanendo  normale, 
ne  possono  resultare  quelle  forme  descritte  come  parassiti  e  che  sono  tanto  più  facili 
a  confondersi  pel  fatto,  che,  esistendo  ancora  un  nucleo  normale,  la  cellula  non  as- 
sume ancora  l'aspetto  di  elemento  morto,  ma,  alquanto  vitale  per  l'attività  funzionale 
del  nucleo  non  ancora  degenerato,  assume  tuttavia  una  colorazione  quasi  normale. 
Ciò  che  paro  tanto  più  evidente  nelle  figure  36"  e  37',  dove  la  forma  degli  inclusi  non 
lascia  dubbio  di  sorta  trattarsi  di  nuclei  degenerati.  Resta  a  domandarsi,  se  il  nucleo 
degenerato  è  appartenente  alla  cellula,  od  incluso  in  essa  proveniente  da  altra  via. 
La  questione  non  ò  per  me  di  primaria  importanza:  può  essere  che  si  tratti  in  effetto 
di  elementi  in  via  di  disfacimento  per  degenerazione  cromatolitica,  che  vengono 
inclusi  nelle  cellule  carcinomatose,  ma  io  penso,  che  più  frequentemente  si  tratti 
proprio  di  un  nucleo  appartenente  alla  cellula,  e  ciò  perché  alla  presenza  di  queste 
forme  risponde  la  scomparsa  del  reticolo  cromatico  e  delle  granulazioni  protopla- 
smatiche,  fatto  questo  che  non  dovrebbe  accadere,  trattandosi  d'inclusi  degenerati 
accidentali,  ma  che  trova  un'adeguata  spiegazione  ammettendo  che  si  tratta  di  un" 
alterazione  insita  nella  cellula,  come  del  resto  conforterebbero  le  figure  38"  e  3', 
della  mia  serie  e  più  la  fig.  106  della  serie  del  FoÀ,  nella  quale  tutti  i  nuclei  son 
degenerati.  E  finalmente  a  conforto  di  ciò  voglio  rilevare  il  fatto,  che,  fintanto  eh 
v'ha  nella  cellula  ancora  un  nucleo  normale,  questa  può  tuttavia  colorarsi  in  rossastri 
ma  quando  tutti  i  nuclei  sono  colpiti:  o  la  cellula  non  si  colora  più  (ipocromatoli 
cellulare),  o  si  colora  in  violetto  azzurro  (ipercromatólisi  cellulare).  Non  è  improbabi 
poi,  che(flg.  32")  attorno  acerle  forme  cromatolitiche  al  progredire  della  degenerazior 
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si  depositino  nuove  zone  cromatiche,  in  modo  d'avere  le  forme  anulari  concentriche 
(fig.  31").  Ora  quando  in  una  cellula  polinucleata  sono  molteplici  le  masse  di  cro- 
matina residuali  ai  nuclei  disfatti,  si  può  in  genere  stabilire  che:  o  queste  sì  disgre- 
gano in  granuli  separatamente,  o  si  fondono,  aggruppandosi  in  masse  cromatiche 
maggiori  (che  alla  loro  volta  condurranno  ad  un  disfacimento  granulare),  nel  primo 
caso  resulteranno  allora  le  figure  interpretate  come  sporocisti,  nel  secondo  forme 
piii  grandi  dolio  precedenti,  ma  sempre  minori  delle  ordinarie  forme  pseudoparas- 
silarie  (forme  giovanili?).  La  differenza  però  di  queste  forme  e  quelle  della  serie  1'  sta 
in  ciò,  che  nelle  forme  svoltesi  in  cellule  polinucleatc  le  presunte  sporocisti  od  il  pre- 
sunto parassita  si  trova  accanto  ad  uno  o  più  nuclei  a  volte  anche  normali  od  appa- 
rentemente tali,  mentre  nella  1"  serie  la  sporocisti  o  il  parassita  rappresentano  il 
nucleo  della  cellula  mononucleata  caduto  in  degenerazione  cromatolitica. 

Mi  preme  però  potere  stabilire,  che,  quando  in  una  cellula  carcinomatosa  polinu- 
cleata un  nucleo  degenera,  la  sorte  della  cellula  è  la  morte;  successivamente  infatti 
degenerano  tutti  gli  altri  nuclei,  un  fatto  che  ho  già  accennato,  e  che  milita  per  una 
alterazione  insita  nella  cellula,  come  mostrano  le  figure  39*  della  mia  serie  e  10*6 
della  serie  del  ]'■■■.  Arrivati  a  questo  stadio  di  degenerazione  resta  a  sapersi  se  pel 
disfacimento  del  protoplasma  degenerato  questo  forme  diverranno  estracellulari  o 
se  prima  di  diventar  tali  esse  si  fonderanno.  Che  diventino  estracellulari  non  pare 
dubbio,  ina  sul  fatto  che  esse  si  fondano  o  no  mancano  a  me  delie  prove  dirette. 
Certo  però  che  dove  abbondano  le  forme  degenerative,  queste  (come  nel  preparato  del 
Foà  da  me  disugnato)  tendono  a  fondersi  anche  dopo  divenute  libere:  esse  perdono 
infatti  ogni  aspetto,  e  si  riducono  ad  un  ammasso  amorfo,  granellare,  che  fa  pensare 
ad  una  fusione  dei  vari  elementi  degenerativi.  Infine  mi  pare  si  possa  con  ogni  cer- 
tezza stabilire,  che,  sia  che  la  degenerazione  colpisca  un  elemento  mononucleato,  sia 
che  ne  colpisca  uno  polinucleato,  essa  distrugge  la  cellula,  riducendola  sempre  ad 
una  forma  estraceliulare. 

io  credo  per  conseguenza  che  le  forme  estracellulari  siano  sempre  l'ultima  espres- 
sione della  distruzione  cellulare,  e  le  endonuclearl  la  prima  fase  della  degenerazione. 
Le  forme  endocellulari  non  sono  che  forme  intermedie.  Ond'  è  che  io  penso  che  tutti 
gli  autori  hanno  veduto  bene,  perchè  il  presunto  parassita  poteva  stare  o  dentro  il 
nucleo  o  dentro  la  cellula  o  fuori  di  questa,  e  le  controversie  dei  vari  fautori  della 
teoria  parassitaria  non  erano  sostanziali  ma  solo  apparenti  su  questo  punto. 

Mi  conforta  nell'idea  da  me  dianzi  accennata  il  fatto,  che  fra  le  varie  forme  en- 
donucleari,  endocellulari  ed  estracellulari  sono  tutte  le  possibili  forme  di  passaggio, 
e  mi  pare  che  ciò  possa  anche  trovare  appoggio  nelle  figure  che  ho  retratte  dai  prc- 
narati  del  Foà,  le  figure  lBi,  2"ft,  3ai  dimostrando  la  prima  alterazione  nucleare  e  la 
gura  10"  b,  !e  fasi  ulteriori  del  processo  descritto  (serie  3",  fig.  10). 

Una  Boia  obbiezione  potrebbe  farsi  a  tutto  l'andamento  del  processo,  ed  è  che 
are  strano  degeneri  un  nucleo  e  gli  altri  no.  Ebbene,  io  credo  che  non  sia  né  ne- 
essario  ni-  indispensabile,  che  tutti  i  nuclei  di  una  cellula  polinucleata  degenerino  ad 
un  tempo,  e  ma  mi  maraviglia  che  degenerino  in  tempi  diversi.  L'Hansemann  ha  di- 
mostralo che  ciò  può  accadere  per  le  cariocinesi,  ed  a  me  non  par  difficile  che  ciò  ac- 
da  anche  per  le  cellule  in  riposo. 
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Del  resto  sta  il  fatto  elio  v'hanno  cellule  in  cui  tutti  i  nuclei  sono  in  degenera- 
zione più  o  meno  avanzata,  fatto  che  risponde  assai  bene  all'obbiezione,  resa  anche 
meno  valida  dal  fatto,  che  il  Kiener  ed  il  Cornil  dividono  appunto  questo  modo  di 
vedere. 

Dal  complesso  di  questi  fatti  si  può  stabilire  una  degenerazione  ìpercromatica 
ed  ipocromatica  di  nuclei  in  cellule  polìaucleate  e  mononucleate.  Le  fasi  mi  paiono 
queste.  Alterazione  nucleare  sotto  forme  di  sostanza,  che  si  tinge  in  violetto  azzurro, 
in  cellule  poiinucleate.  Alterazioni  protoplasmatìchc  nel  reticolo  e  nei  granuli  proto- 
plasmatici.  Degenerazione  dei  nuclei  vicini.  Aumento  delle  forme  cromatolitiche, 
che  al  di  fuori  della  cellula  polinucleata  restano  libere  ed  estracellulari.  Ma  le  forme 
estraccllulari  possono  ;wche  avere  un'altra  orìgine,  e  cioè  da  una  cellula  mononu- 
cleata:  il  processo  è  lo  stesso  e  non  infirma  affatto  le  fasi  descritte. 

Morto  l'elemento,  vuoi  che  il  nucleo  croraatolitico  rappresenti  Ì  residui  di  un 
elemento  cellulare  mononucleato,  vuoi  che  sia  l'espressione  di  cellule  polinucleate 
(o  per  degenerazione  e  posta  in  libertà  dei  vari  nuclei,  vuoi  per  posta  in  libertà  di  un 
blocco,  aggregazione  di  vari  nuclei  degenerati),  vuoi  che  si  tratti  di  forme  ipocroma- 
tichc,  si  può  fino  ad  un  certo  punto  stabilire,  che  i  nuclei  ipercromalici  estracellulari 
o  si  disgregano  in  granuli  solitari,  o,  se  abbondanti,  si  aggregano  in  una  massa 
amorfa  fortemente  tinta  in  azzurro,  la  quale  termina  poi  per  disgregarsi  anch'essa 
e  riassorbirsi.  Anche  le  forme  ipocromatiche  scompaiono,  ma  veramente  noi  non 
abbiamo  stabilito  le  fasi  finali. 

Dei  processi  finali  dei  nuclei  ipercromatici  mi  pare  faccia  fede  anche  la  Kg.  3, 
tolta  da  un  preparato  del  FoÀ. 

In  complesso  dunque  ipercromatolisi  ed  ipocromatolisi  nucleare. 

Devo  notare  subito  che  mentre  il  colorito  dei  nuclei  ipocromalici  è  tenerissimo  e 
delicato,  nel)'  ipercromatolisi  la  tini  a  è  d'un  colore  deciso,  che  verte  al  cupo  nelle  fasi 
finali.  Ciò  mi  serve  di  premessa  a  quanto  dirò  rispetto  alla  colorazione,  ma  fin  d'ora 
mi  preme  stabilire,  che  (a  parte  la  differenza  di  colere)  il  processo  fin  qui  seguito  è 
quello  stesso  che  si  vede  nella  spermatolisi,  quando  si  adoperi  una  doppia  colorazione. 

Pare  in  genere  che  il  colore  col  quale  si  tinge  un  nucleo  all'iniziarsi  della 
degenerazione  diventi  nella  cromatolisi  gradualmente  più  cupo:  ciò  è  quanto  ho 
osservato  nel  cancro,  ciò  è  quanto  ho  osservato  nei  preparati  di  testìcolo,  i  cui 
elementi  andavano  incontro  alla  degenerazione- 
Ma  oltre  che  per  disgregamento  granellare  e  riassorbimento  degli  elemenli  de- 
generati, v'ha  un  ulteriore  modo  di  scomparsa  dei  medesimi,  per  inclusione  cioè  e 
riassorbimento  entro  le  cellule  cancerose  attive. 

L'inclusione  cellulare  comprende  sempre  un  nucleo  estracellulare  (sia  ìn  dege- 
nerazione ìpercromatica,  sia  in  degenerazione  ipocromatica),  forse  anche  fra" 
menli  multipli  di  nuclei  in  via  di  disfacimento.  Riguardo  al  quale  ultimo  pui*. 
mi  giova  notare,  che  spesso  gli  inclusi  cellulari  sono  parecchi,  e  resta  forte  il  dubbi 
se  primitivamente  gli  inclusi  erano  multipli,  o  se  lo  divennero  in  seguito  per  fran 
mcntaziotie  di  un  nucleo  primitivo  degenerato.  Non  si  può  poro  in  nessun  modo  st; 
bilire.  Che  ciò  sia  pare  certo  da  quanto  vado  a  dire,  ed  anche  perchè  è  risaputo  chi 
j  materiali  repressivi,  eontraramente  a  quanto  accade  in  altri  processi  rimango 
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ne]  cancro,  essendosi  riconosciuto  alle  cellule  carcinomatose  il  potere  d'includere  e 
digerire  elementi  degenerati. 

Ed  è  molto  importante  questo  processo,  che  dà  ragione  di  molte  figure,  difficili 
ad  intendersi  come  un  semplice  processo  di  cromatolisi,  e  che  come  ultima  ratio  con- 
ducono ad  un  riassorbimento  dell'incluso  per  successivo  diminuire  dei  diametri  del- 
l'incluso medesimo;  un  processo,  in  una  parola,  che  conduce  ad  una  vera  digestione 
dell'elemento  degenerato.  Ho  detto  che  non  si  può  stabilire  se  un  incluso  unico  dap- 
prima si  frammenti,  o  se  accada  una  molteplice  inclusione  in  una  cellula  :  devo  ag- 
giungere che  rare  volte  io  ho  veduto  queste  inclusioni  multiple  sugli  stessi  pre 
parati  del  FoÀ.  Mi  guarderò  bene  dall'affermare  però  alcuna  cosa  in  contrario.  Devo 
finalmente  dire,  die  con  questo  nuovo  processo  si  stabilisce  un  parallelismo  fra  de- 
generazione cromatolitica  primitiva  di  un  nucleo,  e  riassorbimento  di  un  nucleo  dege- 
nerato incluso,  pel  quale,  essendovi  figure  comuni  nei  due  processi,  molte  volte  riesce 
difficile  dire,  se  si  tratta  più  dell'uno  che  dell'altro  processo.  Basta,  in  realtà,  pen- 
sare alla  degenerazione  primitiva  cromatolitica  di  un  nucleo  in  cellula  polinucleata 
ed  all'inclusione  di  un  nucleo  libero  degenerato  in  cellula  mononucleata,  per  rima- 
nere assai  in  dubbio  di  quale  processo  si  tratta.  Io  ho  fatto  esami  accuratissimi  su 
questo  punto,  ed  ho  potuto  convincermi,  che  nel  maggior  numero  di  volte  coi  più 
forti  ingrandimenti  si  riesce  a  stabilire,  se  trattasi  più  dell'uno  che  dell'altro  processo. 
Nella  degenerazione  primitiva,  infatti,  di  un  nucleo  in  cellule  polinucleate  spesso  i 
nuclei  vicini  mostrano  già  accenno  a  degenerazione  nucleare,  sempre  poi  mostrano 
scomparsa  del  reticolo  e  dei  granuli  protoplasmatici:  nei  casi  di  semplici  inclusi,  in- 
vece, a  parte  che  il  nucleo  cellulare  è  sempre  normale,  il  reticolo  protoplasmati  co 
ed  i  granuli  esistono  allo  stato  normale.  Un  fatto  ancora  devo  notare  riguardo  alla 
inclusione  di  forme  ipocromatiche,  ed  è  che  in  tutti  questi  casi  non  ho  potuto  stabi- 
lire se  un  incluso  i  per  cromatico  immerso  nel  protoplasma  possa  rigonfiarsi,  assu- 
mendo forme  ipocromatiche  per  una  imbibizione,  cioè  a  dire  se  i  nuclei  ipocromatici, 
oltre  che  venire  inclusi  primitivamente  come  tali,  possano  diventarlo  secondaria- 
mente. 

Tuttoché  sarebbe  certo  importante  morfologicamente  a  stabilire  se,  per  esempio, 
un  nucleo  in  degenerazione  ipercromatica  incluso  entro  una  cellula  cancerosa  nor- 
male non  possa  divenire  ipocromatico,  un  fatto  questo  il  quale  potrebbe  chiarire 
perchè  spesso  (IO/i,  serie  3",  fig.  10),  residuo  di  una  cellula  degenerata  rimangono 
e  nuclei  ipercromatìci  e  nuclei  ipocromatici,  e  non  forme  di  un  unico  tipo,  io  credo 
tuttavia  che  ciò  non  sia,  e  lo  deduco  dal  modo  di  scomparire  dei  nuclei.  Infatti,  seb- 
bene non  si  pana  decidere  per  le  forme  incluse  quale  sia  il  lavorìo  intimo  di  rias- 
sorbimento, attorno  ai  nuclei  degenerati  è  lecito  talvolta  osservare  un  alone  co- 
stituito da  granuli,  che  la  colorazione  direbbe  protoplasmatici,  ma  che  io  non  so 
se  potrebbero  anche  significare  delritut  del  nucleo  degenerato,  modificati  dal  proto- 
plasma —  ed  in  ordine  ai  nuclei  ipocromatici,  si  vede  che  in  luogo  dì  crescere  conti- 
nuamente, ciò  che  accade  nelle  forme  libere,  essi  diminuiscono  gradualmente  di 
diametro,  e  perdono  il  loro  già  debole  potere  colorante.  Certamente  essi  devono 
scomparire  cosi.  LAI  io  insisto  su  questo  punto,  che  dimostra  esser  difficile  che  questi 
inclusi  destinati  ;id  esser  digeriti  siano  suscettibili  di  aumentare  i  loro  diametri. 
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Io  credo  poi  die  qui,  come  nella  spermatolisi,  sia  utile  stabilire  una  doppia  divi- 
Siene  fra  degenerazione  e  distruzione:  per  ine,  le  forme  degeneral ive,  quelle  cioè  in 
cui  è  ancora  morfologicamente  dimostrabile  il  nucleo,  sono  ancora  suscettìbili 
d'imbibizione;  quando  le  forme  sono  poi  entrate  nella  fase  distruttiva,  la  fase  di 
aggregamento  in  blocchi  della  cromatina,  in  cui  il  nucleo  è  ridotto  ad  una  massa 
amorfa,  esso  è  solo  capace  d'essere  disgregato,  ma  non  è  più  capace  di  lasciarsi  im- 
bevere dai  liquidi. 

E  su  quesli  ultimi  inclusi  degenerati,  destinati  a  scomparire,  mi  piace  fissar  bene 
ch'essi  non  sono  gli  inclusi  descritti  dagli  autori,  inclusi  che  potrebbero  piuttosto 
trovare  riscontro  nella  cromatolisi  primitiva  dei  nuclei,  un  fatto  che  considere- 
remo in  seguito. 

Infatti  anche  senza  voler  tener  conto  delle  forme  descritte  dallo  Steinhaus,  perchè 
egli  non  istudiai  parassiti  del  UpoSjobryng  né  quelli  del  Wickhàh  e  Pfeiffeb,  intenden- 
doli come  forma  d  invaginamene  nel  protoplasma  cellulare,  le  inclusioni  descritte  dal 
Gàllowày,  Stroebe,  Karu,  Steven,  Bbown,  Kosinsky,  Ribbert,  Klemm,  Tòròk,  Hlava  e 
(  iruizuT,  Kiener,  Cornil,  MQller,  Boyce  e  Gilcs  non  corrispondono  a  queste  :  nel  caso 
presente  si  tratta  di  nuclei  degenerati  che  vengono  inclusi  come  tali,  e  che  saranno 
riassorbiti:  nel  caso  degli  AA:  o  di  elementi  vitali  che  entrati  nella  cellula  possono 
degenerare  in  essa,  o  dì  modificazioni  chimiche  e  patologiche  del  protoplasma  cellu- 
lare o  di  degenerazione  primitiva  di  nuclei  che,  vitali,  degenerano  e  muoiono  nella 
cellula  a  cui  appartengono.  Ed  io  credo  che  questi  ultimi  nuclei,  i  quali  tradiscono  la 
morie  della  cellula,  non  possono  condurre  che  a  forme  estracellulari,  dacché  la  cellula 
che  li  contiene,  alterata,  si  disfà,  senza  avere  l'attività  di  digerirli,  come  accade  nel 
caso  dei  miei. 

Dal  complesso  dei  fatti  fin  qui  esposti  resulta  dunque  che  : 
1°  Le  cellule  cancerose  subiscono  come  nei  tessuti  normali  la  degenerazione 
cromatolitica  ipercromatica  ed  ipocromatica; 

2°  La  degenerazione  può  colpire  elementi  mononucleati  e  polinucleati; 
3°  Nell'un  caso  e  nell'altro  si  giunge  a  forme  estracellulari  che:  o  restano  li- 
bere e  si  distruggono  per  disgregamento  granulare,  o  subiscono  un'imbibizione  che 
li  rigonfia  e  decolora  e  li  fa  sparire; 

4°  Le  forme  degenerative  estracellulari  sia  ipercromatiehe.  sia  ìpocromatiche 
possono  essere  incluse  e  digerite  dalle  cellule  carcinomatose. 

Sulla  scorta  di  questi  primi  fatti,  esaminando  adesso  le  forme  da  me  disegnate 
(serie  1\  fig.  10)  riesce  facile  stabilire  che  le  forme  dalla  1M3*  e  dalla  15M9*  sono 
tutte  forme  ipercromatiehe  e  che  la  fig.  14"  è  degenerazione  ipocromatica.  Nella  serie 
ho  intercalato  due  forme  (12«,  126)  da  me  vedute  nel  connettivo  fascicolato  del  car- 
cinoma mammario  e  che  escono  dalla  serie,  ma  che  ho  messe  là  per  mostrare,  che. 
rappresentando  forme  di  nuclei  connettivali  e  pure  uscendo  dalle  forme  dubbie, 
colorano  come  le  allrc  della  serie. 

Ora  i  processi  di  ipercromatolisi,  d'ipocromatolisi  e  d'inclusione  in  cellule  normi, 
di  nuclei  degenerati  ci  dicono,  che  la  maggior  parte  delle  forme  descritte  dagli  aut 
come  parassiti  si  riferiscono  a  questi  processi. 

Sarebbe  lungo  ed  ozioso  stabilire  qui  una  critica  dei  singoli  lavori,  più  oltre  i 
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torneremo  sull'argomento:  è  bene  stabilire  però,  che  molte  figure  e  del  Soudakewitch 
e  del  Sjobring  e  del  Metscunikoff  e  degli  altri  di  questa  scuola  rientrano  nel  tipo  da 
noi  descritto,  differendone  solo  per  la  colorazione.  Premesso  poi  che  la  colorazione 
del  FoA  non  appare  così  elettiva  e  specifica  come  a  prima  vista  potrebbe  parere,  le 
forme  rientrano  nelle  forme  ordinarie  di  cromatolisi. 

Le  figure  del  FoA,  abbondanti  nelle  parti  degenerate,  e  iniziali  al  centro  di  bottoni 
epiteliali  in  via  di  fusione  centrale  (fig.  2  e  3)  convincono  sempre  più  della  presenza 
di  una  degenerazione.  —  Guardiamo  un  momento  la  serie  di  figure  che  il  FoA  ci  ha 
dato  nel  suo  lavoro  (Arck.  per  le  scitnze  mediche).  Non  è  difficile  l'ammettere  le  fasi 
di  sviluppo  d'un  parassita  guardando  le  figure  di  questo  autore  in  ordine  dalla 
figura  1-33,  ma,  dopo  quanto  ho  detto  e  quanto  ho  veduto  e  disegnato  sui  preparati 
di  questo  medesimo  autore,  io  penso  che  possa  stabilirsi  ben  altra  interpretazione, 
lo  per  me  dubito,  che  le  figure  33",  32',  31",  30",  29*  non  istiano  a  rappresentare 
che  un  nucleo  idropico  incluso  in  cellula  carcinomatosa,  nucleo  che  un  successivo 
impoverimento  della  cromatina  condurrà  fatalmente  alla  ipocromatolisi,  e  le  figure 
30*  e  32*  potrebbero  anche  indicare  gli  avanzi  del  reticolo  nucleare  degenerato.  Di 
ciò  tuttavia  dovremo  parlare  ancora  più  avanti. 

La  ipercromatolisi  nucleare  mi  pare  sufficientemente  dimostrata  dalle  figure  27  '-e, 
27*-6,  37»,  26*,  25*,  24*,  23",  22»,  21*,  6»-i.  —  Stando  strettamente  alle  figure  del 
FoA,  tutto  il  processo  dovrebbe  essere  primitivo,  si  tratterebbe  cioè  di  degenerazione 
primitiva  di  un  nucleo  in  cellule  polinucleate  (binucleate  nel  caso  presente)  perchè 
non  v'ha  traccia  di  granuli  o  del  reticolo  protopl asmatico,  ma  il  vedere  l'altro  nucleo 
sempre  normale  mi  fa  pensare  che  qualche  volta  il  FoA  ha  realmente  disegnato  in- 
clusi cromatolitici,  trascurando  i  particolari  del  disegno  per  chiarezza  di  dimostra- 
zione. In  altri  casi  poi  quei  disegni  dovrebbero  essere  esattissimi,  per  ciò  che  diremo 
più  oltre.  Con  qualche  probabilità  frammenti  inclusi  sono  rappresentati  dalla 
figura  3*  del  medesimo  A.  Guardando  ora  le  figure  19*,  18*,  17*,  16",  15*,  6*-a,  5», 
2*,  1»,  se  per  la  figura  1*  si  pnò  pensare  ad  un  nucleo  ipocromatico  quasi  totalmente 
digerito,  le  altre  figure  schiudono  l'animo  ad  un  dubbio.  Certamente  si  deve  trat- 
tare là  di  una  cromatolisi,  ma  come  interpretare  la  moltiplicità  delle  forme  incluse  e 
le  figure  7*,  8*-a,  8*-6,  9*  come  vogliono  essere  interpretate?  Ora  io  credo  che  bisogna 
ben  distinguere  le  figure  19*,  18*,  17*  16*,  15*.  6*-»,  5*,  2«,  1*  dalle  altre.  E  mentre 
la  interpretazione  delle  prime  è  sufficientemente  facile  e  razionale,  alquanto  più  dif- 
ficile riesce  l'interpretazione  delle  seconde. 

È  infatti  risaputo  (ed  il  Domeroue  nel  suo  ultimo  lavoro  lo  dimostra),  che  i  nuclei 
gemmanti  non  sono  rari  nelle  cellule  carcinomatose;  ora  il  frammentarsi  di  un  nucleo 
gemmante  potrebbe  benissimo  farci  intendere  le  forme  molteplici  di  degenerazione 
pocromatica  ed  ipercroraatica  dei  frammenti  residuali,  e  farci  intendere  come  forme 
ipocromatiche  le  figure  2a,  4»,  5*,  6"-o,  15*,  16*,  17*,  18*,  19*,  20*  e  come  forma  iper- 
cromatica  la  figura  3".  Io  penso,  del  resto,  che  anche  un  nucleo  ipercromatico  od 
ipocromatico  incluso  in  cellule  carcinomatose  possa  qualche  volta,  frammentandosi, 
)ffrire  gli  aspetti  delle  figure  in  discussione;  tuttavia  rimane  sempre  l'obbiezione 
perchè  la  maggior  parte  degli  inclusi  hanno  gli  stessi  diametri,  e  sono  tutti  allo 
stesso  stadio,  presentando  tutti  il  medesimo  aspetto.   È  difficile  rispondere  a  questa 
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obbiezione,  perchè  io  non  ho  mot  veduto  queste  forme  né  nei  miei  preparati  nò  in 
quelli  del  FoA,  né  ho  potuto  stabilire  forme  di  passaggio;  tuttavia  iodico  franca- 
mente, che  anche  queste  son  forme  degenerative,  non  potendo  in  alcun  modo  ammet- 
tersi, che  esse  si  sottraggano  alla  legge  generale  di  colorazione  delle  forme  degene- 
rative. Del  resto,  torno  a  ripetere,  io  mi  tengo  riservato  su  queste  forme  che  non  ho 
visto,  essendo  come  sempre  mia  abitudine  di  giurare  non  in  vtrha  magniti,  ma  su 
quello  che  coscienziosamente  io  vedo. 

Più  difficile  riesce  l'interpretazione  delle  figure  7*,  S*-a,  ty-b,*,!*  (del  FoÀ).  V'hanno 
in  queste  ultime  forme  fasi  in  cui  la  cromatina  si  dispone  ad  anello  qua  e  là  ingros- 
sato da  punti  nodali  ;  ve  ne  ha  a  coccarda,  a  rosetta,  una  disposizione  che  non 
rientra  nella  cromatolisi  nucleare  ordinaria.  E  siccome  io  non  poteva  invocare  un 
processo  logico  di  passaggio  dalla  cromatolisi  ordinaria  a  questa,  ho  eseguito  una 
serie  di  stuelli  sull'argomento.  V'hanno  autori  che  spiegano  tutti  i  processi  colle  mol- 
teplici degenerazioni  nucleari  e  cellulari.  Posso  ammettere  che  ciò  sia  realmente,  ma 
non  esclusivamente.  È  certo  che  non  v'ha  qui  un  processo  di  cromatolisi  ordinaria;  sì 
tratta  evidentemente  dì  un  processo  speciale,  che  può  ancora  illudere  sull'apparenza 
di  un  parassita.  Io  mi  sono  domandato  se  trattavasi  là  veramente  di  un  parassita, 
e,  come  non  avrei  potuto  rispondere  direttamente,  ho  cercato  risolvere  indirettamente 
la  questione. 

Io  ho  studiato  molti  preparati  di  testicolo  di  un  cane,  cui  era  stata  legata  l'arteria 
spermatica  ed  ho  trovato  le  forme  che  io  riproduco,  forme  di  cromatolisi  ordinaria, 
che  però  non  si  può  sicuramente  affermare  che  siano  le  forme  medesime  descritte  dal 
FoÀ  (fig.  5).  V'erano  cioè  forme  di  aggregamento  della  cromatina  in  nuclei  degenerati 
per  atrofia  da  inanizione,  e  si  poteva  anche  chiedere  se  non  avrebbero  quelle  forme, 
incluse  che  fossero  in  una  cellula,  potuto  rientrare  nelle  forme  della  serie  pseudo-coc- 
cìdica;  ma  mancavano  appunto  le  forme  incluse,  che  erano  quelle  che  ci  avrebbero 
potuto  illuminare  nel  paragone,  e  la  prova  non  ha  tutto  il  valore  che  io  vorrei.  In 
tutti  i  processi  nei  quali  una  forte  pressione  viene  esercitata  dall'epididimo  sul  te- 
sticolo, come  pure  in  alcuni  casi  di  stasi  spermatica,  da  me  studiati),  io  ho  sempre 
veduta  una  degenerazione  grassa  degli  elementi,  ed  in  quest'ultimo  caso  anche  delle 
forme  cromatolitiche  suscettibili  però  delle  medesime  osservazioni  fatte  pe!  caso  pre- 
cedente. Perchè  è  bene  fissare,  che,  mentre  in  organi  normali  i  prodotti  degenerativi 
vengono  presi  dai  leucociti  e  portati  via,  come  io  vidi  nel  mio  lavoro  sulla  spernia- 
tolisi,  nei  processi  patologici  invece  tali  prodotti  morbosi  di  regressione  restano  là 
tutti  e  non  vengono,  o  almeno  in  minima  parte,  ulteriomente  eliminati  (Domehgue),  ma 
si  distruggono  là  stesso  dove  si  produssero. 

Ho  voluto  sempre  a  complemento  delta  questione  studiare  quali  alterazioni  si 
producevano  negli  elementi  cellulari  glandolar!  in  testicoli,  nei  quali  erano  state  iniet 
tale  soluzioni  di  iodio  e  di  acido  solforico,  ed  anche  in  testìcoli  messi  allo  scoperto 
lasciati  così  penzoloni  fra  Ì  labbri  della  ferita,  allo  scopo  di  provocare  in  essi  ittita 
zionì  od  infiammazioni.  Tutti  questi  pezzi  ho  fissati  in  Hermann  e  colorati  col  metod 
del  FoÀ.  Ma  neppure  qui  potei  stabilire  le  forme  tipiche  del  FoÀ,  che  sfuggono  ali, 
regola  generale  della  cromatolisi.  Sì  aveva  nei  primi  due  casi  necrosi  rapida  deg1 
elementi  con  morte  dei  medesimi  e  rapida  imbibizione  sierosa,  senza  che  si  passasf 
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per  forme  intermedie  cromatolitiche,  un  fatto  che  potei  confermare  in  sezioni  di  un 
pezzo  necrotico  di  cervello  isolato  da  un  focolaio  di  rammollimento  dalla  massa  en- 
cefalica, in  un  infermo  curato  cella  nostra  clinica.  Nel  secondo  dei  casi  ad  una  infil- 
trazione leucocitica,  a  maggiore  vascolarizzazione  della  glandola,  rispondeva  un'alte- 
razione nucleare,  che  non  differiva  però  dalle  comuni  alterazioni  cromatolitiche,  fatti 
tutti  che  non  mi  davano  ancora  la  chiave  per  ispiegare  le  forme  sudddettc. 

Allora  ho  lasciato  morir  di  fame  un  cane  e  le  sue  glandole  salivali,  testicolari,  epa- 
tica, pancreatica  ho  tutte  fissate  in  Hermann,  e  colorate  col  metodo  FoÀ.  Qui  ho  trovata 
ancora  tutta  la  serie  di  forme  cromatolitiche  da  me  descritte  nel  carcinoma  e  devo 
aggiungere  d'aver  trovate  abbondanti  anche  le  forme  a  falce,  che  scarseggiavano  nel 
cancro,  e  che  certamente  in  questo  caso  erano  una  semplice  degenerazione  cromato- 
litica. Mi  risparmio  di  riferire  tutte  le  forme  da  me  in  massima  già  illustrate  in  altro 
la  voro. 

Da  questa  serie  di  studi  indiretti  entrava  pertanto  in  me  la  profonda  convinzione, 
che  le  forme  cromatolitiche  sono  proprie  di  tutte  le  glandole,  e  che  le  forme  descritte 
da  me  nel  cancro  sono  processi  comuni  a  molti  prodotti  morbosi  ed  a  molti  fatti 
riduttivi  che  o  fisiologicamente  o  per  altre  cause  si  avverano  nelle  glandole  normali. 
Ciò  era  in  relazione  con  fatti  già  studiati:  la  presenza  di  tali  forme  nei  testicoli  di 
tritoni  tenuti  in  prigionia  (D'Ansa),  la  presenza  delle  medesime  in  glandole  perfetta- 
mente normali  (Hermann),  in  glandole  d'animali  lasciati  morire  di  fame  (Grandis, 
D'Anna).  E  ciò  mi  spiegava  perchè  probabilmente  il  FoX  ha  sì  numerosi  veduti  i 
parassiti  nello  piandole  linfatiche,  nelle  quali  erasi  trapiantato  il  cancro  mammario. 

Di  più  io  poteva  stabilire,  che  tali  forme  cromatolitiche  devono  sempre  prodursi 
in  processi  lenti,  cronici,  perchè  i  processi  di  morte  rapida  dell'elemento  danno  in- 
vece forme  ipocromatiche  senza  che  si  presentino  le  forme  ipercromatiche.  1 

Per  amori?  della  verità  devo  aggiungere,  che  in  tutti  i  casi  di  iniezione  di  iodio  o 
di  acido  solforico  là  dove  prevalevano  forme  necrotiche  o  gli  elementi  non  si  colora- 
vano per  l'imbibizione  subita,  o  si  coloravano  leggermente  in  rosa.  Ma  altri  elementi 
si  tingevano  fortemente,  in  rosso-violaceo  colla  sovrabbondanza  nella  colorazione 
della  safranina. 

Le  glandole  di  animali  morti  di  fame  invece  assumevano  negli  elementi  degene- 
rati una  tinta  violetta  che  non  era  però  cosi  spiccata,  e  tendente  all'azzurro  come 
pel  caso  dui  carcinomi.  Io  non  ho  dato  gran  valore  al  diverso  modo  di  agire  della 
colorazione  nei  vari  organi  e  nei  vari  processi,  come  non  ne  hanno  dato  Massari  e 
Terroni,  come  non  ne  ha  dato  Kosinskv,  anche  perchè,  dimostrata  assai  dubbia  la 
specificità  della  colorazione  nel  cancro  stesso,  non  riesce  maraviglioso  che  la  miscela 
del  l''-i  «  si  comporti  diversamente  in  altri  pezzi  così  differenti  ìstochimicamente  dal 
ancro.  Queste  esperienze  non  risolvevano  tuttavia  la  questione. 

Ed  avendo  io  già  escluso,  che  trattavasi  per  queste  forme  di  aspetti  della  ordi- 
naria cromatolisi,  io  mi  sono  domandato,  se  non  avrebbero  potuto  queste  specie  di 
'orme  essere  identificate  ad  alcune  delle  altre  forme  di  pseudo-coccidii  degli  altri 
api,  cioè  ai  tipi  del  Cahier,  dell' Albarran,  del  Russell,  dello  Pfeiffer. 

Stabiliamo  un  termine  di  confronto  fra  le  forme  sospette  e  i  4  tipi  principali 
iseudo-eocddici.  Che  si  tratti  dei  parassiti  del  tipo  Darier  non  pare  possibile.  I  pa- 
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rassiti  del  tipo  Darier,  se  possono  in  qualche  modo  ricordare  alcune  delle  figure  in 
serie  del  FoÀ,  ne  differiscono  sostanzialmente.  —  *  Corpuscoli  cìnti  di  una  capsula 
spessa  e  molto  rifrangente,  che  si  rinvengono  nell'epitelio  Malpighiano  e  che  non 
hanno  contatto  affatto  cogli  epiteli  glandolar!  del  caso  presente.  „  Il  FoÀ  ci  assicura 
nelle  conclusioni  del  suo  lavoro  che  i  corpi  descritti  dal  FoÀ,  Soudakewitch,  Ruffer 
e  Walker,  Darier,  Burchardt  e  Kurnsteiner  sono  essenzialmente  gli  stessi.  Io  credo 
che  l'affermazione  del  prof.  FoÀ  non  sia  troppo  esatta,  perchè  le  forme  tipiche  Darier 
mancano  nel  caso  presente,  e  quando  in  casi  di  carcinomi  linguali  o  del  labbro  io  le 
ho  rinvenute,  il  metodo  FoÀ  non  le  colorava  mai  in  azzurro,  ma  in  giallo-bruno  la 
capsula,  rimanendo  incolore  il  protoplasma  o  almeno  appena  liuto  dall'ac  picrico,  la 
reazione  in  una  parola  degli  epiteli!  cornei.  E  se  la  reazione  del  FoÀ  ha  un  gran  va- 
lore è  proprio  nella  dimostrazione  diretta  che  permette  di  dare,  l'essere  cioè  i  pseudo- 
coccidii,  tipo  Darier,  una  diretta  produzione  degli  elementi  cornei.  Su  questo  punto 
ho  così  anch'io  portato  il  mio  giudizio  sui  pseudo-coccidiì  del  primo  tipo.  Riman- 
gono quelli  del  secondo  tipo  (il  tipo  Albarran).  Confrontando  le  figure  dell'ALBARRAN 
con  quelle  del  FoÀ  e  la  descrizione  dei  due  autori,  non  pare,  che  i  parassiti  da  essi 
descritti  sieno  i  medesimi,  come  io  non  posso  sottoscrivermi  ai  FoÀ  nell'asserzione 
che  i  tipi  del  Clarke  sono  in  massima  tipi  da  lui  descritti.  Che  le  forme  di  quest'ul- 
timo autore  siano  quelle  dell'ALBARRAN,  non  cade  dubbio,  è  però  molto  incerto  il 
poter  stabilire  una  analogia  fra  queste  e  quelle  del  FoÀ.  Devo  aggiungere,  che  non 
solo  è  vero  quanto  dice  il  Domergue  rispetto  alle  forme  dell'ALBARRAN,  che  si  tratti  cioè 
di  epitelio  imbevuto  di  liquido,  ma  che  è  ugualmente  vero,  che  tali  pseudo-coccidiì 
sono  facili  ad  essere  riscontrati  nella  degenerazione  incipiente  microcistica  dell'ovario. 
Nel  caso  delle  figure  del  FoÀ  non  avevamo  già  un  liquido  che  faceva  degenerare  l'epi- 
telio di  rivestimento,  si  trattava  invece  di  una  degenerazione  primitiva  dei  bottoni 
epiteliali,  che  colpiva  il  centro  di  questi,  per  estendersi  poi  alla  periferia.  Ne  fa  fede 
la  figura  già  data.  Senza  impugnare  dunque  il  processo  degenerativo,  stabilito  dal 
Dohergue,  qui  non  era  il  caso  d'invocarlo  né  d'invocare  quindi  i  parassiti  del  2"  tipo. 

Poteva  forse  pensarsi  ai  tipi  del  Russell,  dello  PpeifferP  La  sola  grandezza  degli 
inclusi  non  permette  di  ravvicinare  le  forme  del  FoÀ  a  quelle  del  Russell,  e  poi  la 
morfologia  dei  due  diversi  tipi  di  elementi  è  assai  più  complessa  nei  corpi  del  FoÀ 
che  in  quelli  dell'autore  inglese.  Potrebbero  forse  alcune  forme  del  FoÀ  identificarsi 
ad  altre  del  Pfeiffer,  ma  non  certamente  le  forme  in  questione,  per  le  quali  è  suffi- 
cientemente marcata  la  differenza. 

Concludendo  dunque:  da  una  parte  un  processo  dì  cromatolisi  ordinaria,  dal- 
l'altra un  processo,  che,  pur  essendo  una  cromatolisi,  differiva  notevolmente  dall'or- 
dinaria, non  essendo  poi  né  una  degenerazione  cornea,  né  una  degenerazione  gra- 
nulo-albuminoide,  perchè  non  rispondeva  ai  tipi  del  Darier  c  dell'ALBARRAN,  e  s<~~ 
stavasi  dalle  forme  del  Russell  e  dello  Pfeiffer. 

Si  poteva  invocare  un  processo  di  degenerazione  grassa,  come  fra  le  altre  pen 
il  Malassez?  Impossibile.  Il  trattamento  col  liquido  dell'I If,hh  inn,  che  ha  una  b; 
d'acido  osmico,  non  permette  tale  dubbio,  colorando  in  nero  intenso  tutto  ciò  che 
grasso.  A  quali  altre  degenerazioni  si  poteva  ricorrere?  Guardando  la  schiera  de 
autori  che  hanno  trattato  l'argomento,  si  vede  che  le  degenerazioni  ammesse  soi 
le  seguenti  : 
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Jalina  o  colloide  (Toróe,  Malassez,  Tòròe  e  Tonhasoli,  Mabghand,  Ritsch,  Unna, 

DoHEBGUE,  eCC.). 

Mucosa  (Hlava  e  OflHZttT,  KosQiSKT,  ecc.). 

Granulare  (.Malassez,  Kiener). 

Degenerazione  di  leucociti  od  emazie  (Claessen,  Hlava  ed  Obbzut,  Torok). 

Degenerazione  di  mitosi  (Hansemann,  Ribhebt,  Torok,  Kiener). 

Degenerazione  nucleare  in  celiale  polinuclate  (Kiener,  Cobnil). 

Formazioni  endogene  degenerate  (VmcHOW,  Steven  e  Brown,  MOller,  Boice  e 
Giles,  ed  altri). 

Carnificazione  (Pbtersen,  Kroesdjg). 

Forme  d'imbibizione  (Torok,  Mùller). 

Tulle  le  degenerazioni  (Torok,  Domergue,  Adleb), 

Adiposa  (Malassez), 

A  pai-te  la  teorìa  del  Pfeiffer  che  sostiene  i  parassiti  in  parte  si  trasformino 
in  sostanza  colloide,  e  quella  del  Raro  pel  quale  i  parassiti  rappresentano  le  prime 
cellule  del  carcinoma,  io  credo  che  bisogna  ben  fissare  innanzi  tutto,  che  nei  cancri 
glandolar)  primitivi  non  sono  dimostrabili  le  forme  di  corni  Reazione.  Eliminando 
quindi  le  forme  di  corni  Reazione  e  di  adiposi  vediamo  le  altre. 

Lo  studio  della  ialinosi  è  fatto  magistralmente  da  Unna.  Egli  ha  dimostrato  che 
questa  degenerazione  dà  forme  endocellulari,  delle  quali  egli  distingue  8  tipi  diversi 
(blocchi  rotondi  nucleati,  blocchi  non  nucleati,  forme  allungate,  a  spirale,  ecc.).  Ora, 
confrontando  questo  lavoro,  mancano  le  forme  tipiche  delle  quali  facciamo  ricerca, 
Il  Domergue,  che  ha  completato  lo  studio  sulla  ialinosi,  ci  dà  particolari  interessantis- 
simi sulle  forme  raggiate,  ma  anch'egli  non  credo  possa  ugualmente  bene  dimostrare 
la  formazione  di  quegli  elementi,  figurati  da  FoÀ,  caratteristici  nel  loro  aspetto. 

La  degenerazione  mucosa  potrà  forse  spiegare  molte  altre  forme  delle  varie  serie 
date  dai  vari  A  A.,  ma  non  ispiega  certamente  queste,  come  non  le  spiega  la  dege- 
nerazione granulare  e  granulo-albuminosa,  che  è  piuttosto  particolare  ad  epitelìi  di 
rivestimento  bagnati  da  liquido. 

Maggiori  probabilità  di  riuscita  potevano  avere  gli  studi  sulle  cariocinesi  abor- 
tive o  deganente 

Io  ho  figurate  nella  tavola,  togliendole  a  preparati  del  FoÀ,  alcune  forme  di  ca- 
riocinesi abortive  (fig.  10,  serie  2*).  Queste  forme,  facili  ad  essere  interpretate  come 
forine  endocellulari,  si  coloravano  intanto  come  i  presunti  parassiti,  e  dimostravano 
anche  pel  caso  presente  la  verità  del  mio  asserto  :  nella  cartolisi  delle  cellule  in  mitosi 
la  cromatina  si  fonde  in  un  blocco  sia  che  trattisi  delle  figure  a  placca  equatoriale, 
sii  che  si  tratti  della  figura  a  diastro,  blocco  che  pur  accennando  alla  primitiva 
..■  n.'M  sì  colora  assai  più  intensamente  e  non  mostra  più  le  anse. 

Pure  né  queste  BguredelFoÀ.nè  le  forme  descritte  dell'HANSEMAKN,  Ribbert,  Kiener 
Torok  ci  davano  ragione  delle  fasi  che  studiamo;  neppure  tutta  la  serie  degenera- 
la delle  figure  mitotiche  da  me  descritta  in  altro  lavoro  risolveva  in  alcun  modo 
i  questione.  La  presenza  di  mitosi  degenerative,  colorate  al  modo  stesso  dei  paras- 
iti  endocellulari  e  non  troppo  scarse  là  dove  sono  i  presunti  parassiti,  poteva  tutto 
I  più  renderci  conto  di  un'altra  via  di  provenienza  delle  forme  estracellulari. 
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La  degenerazione  di  emazie  non  credo  neppure  possa  invocarsi  per  due  ragioni: 
1°  perchè  io  studiavo  noduli  iniziali  nei  quali  non  era  traccia  di  emorragie  paren- 
chimali;  2°  perchè  preparati  col  metodo  Biondi  non  mi  hanno  mai  data  la  colora- 
zione speciale,  che  assumono  questi  elementi.  Devo  però  dire  che,  se  io  lo  escludo  pel 
caso  mio,  le  molte  figure  che  si  sono  date  sull'argomento  ed  anche  nello  studio  di 
altri  processi  morbosi,  p.  es.  ia  malaria,  nei  quali  la  morte  è  il  destino  dei  globulo 
rosso,  possono  essere  state  anche  intese  come  inclusi,  e  che  non  si  può  forse  negare 
a  Hlava  e  Obrzut,  Claessen  e  Torok  che  anche  le  emazie  possono  simulare  forme 
pseudococcidiche. 

Restavano  la  degenerazione  nucleare  in  cellule  polinucleate,  la  degenerazione 
dì  formazioni  endogene  e  le  forme  d'invaginazione. 

Ora  io  penso  che  questi  tre  processi  rappresentino  poi  un  fenomeno  unico.  La 
formazione  endogena  sostenuta  dal  Virchow,  e  confermata  da  una  serie  d'autori,  non 
può  eertamente  mettersi  in  dubbio  :  essa  è  dunque  una  delle  modalità,  che  come  l'in- 
vaginamento  cellulare  illustrato  dallo  Steudner  (Arch.  mìk.  Anat.,  Bd.  XIV),  conduce 
alla  presenza  di  una  cellula  nella  cellula. 

Ora  quest'elemento  nell'elemento,  che  ha  poi  tutti  gli  attributi  dell'attività  cellu- 
lare, non  può  degenerare  che  colle  leggi  fondamentali  delle  cellule,  e  non  sarà  quindi 
da  meravigliare,  se  anche  qui  vedremo  svolgersi  la  serie  nota  delle  forme  cromatoli- 
tiche. Ciò  poi  contrariamente  a  quanto  pensa  il  Coats.  Il  processo  è  sempre  quello, 
unico,  né  io  credo  se  ne  debbano  frammentare  le  modalità.  Anzi  io  voglio  dire  sul- 
l'argomento, che  è  inutile  invocare  la  serie  delle  degenerazioni  ialina,  mucosa,  gra- 
nulare, quando  colla  cromatolisi  ordinaria  si  spiegano  tutti  i  fatti  della  morte  cellu- 
lare. Nella  cromatolisi  ordinaria  tali  sostanze  non  si  formano  primitivamente,  mentre 
poi  la  cromatolisi  nucleare  può  secondariamente  provocare  la  formazione  di  tali 
materie.  Io  credo  che  molti  hanno  inteso  come  degenerazione  mucosa,  ialina,  ecc., 
un  fatto  secondario  alla  cromatolisi  nucleare.  Certamente  io  non  voglio  negare  che 
anche  primitivamente,  e  nel  nucleo  e  nella  cellula,  possano  accadere  degenerazioni  ; 
tuttavia  è  bene  fissare,  che  anche  in  questi  casi  il  nucleo  muore  sempre  per  una 
cromatolisi,  che  nelle  sue  fasi  batte  sempre  il  tipo  unico  dall'AnNOLD  e  Flemmikg 
prima,  e  poi  da  me  descritto.  Lo  Stroebe,  il  Borrell  ed  il  Toròk  hanno  dato  un  giusto 
valore  alla  cromatolisi  nucleare;  io  aggiungerò  poi,  che  colla  serie  della  ipercroma- 
tolisi  e  della  ipocromatolisi  sì  possono  già  combattere  quasi  tutti  gli  autori  che  so- 
stennero la  teoria  parassitaria  ;  ciò  che  faremo  in  seguito. 

Infine  è  certo  che  molte  delle  modalità  dell'ordinaria  cromatolisi  trovano  riscon- 
tro e  nei  fenomeni  del  comune  ricambio  materiale  e  nei  fenomeni  della  attività  fun- 
zionale fisiologica  della  cellula. 

Invece  è  certo,  che  nei  tumori  possono  accadere  tutte  le  degenerazioni  possibili, 
ma  è  anche  certo  che  ciò  accade  sempre  per  alterato  ricambio  da  diminuita  irrora- 
zione sanguigna,  da  modificazioni  di  sangue  stravasato,  da  pressioni  reciproche  degli 
elementi,  ecc.,  tutti  fatti  soliti  ad  accadere  ordinariamente  in  tumori,  che  abbiano 
un  certo  grado  di  sviluppo.  Io  ho  esaminato  noduli  iniziali  piccolissimi  ed  ho  tro- 
vaio  tutte  le  forme  di  cromatolisi.  Dal  che,  contrariamente  a  quanto  pensano  la 
maggior  parte  degli  autori,  mi  piace  concludere,  che  tutte  le  forme  di  degenera- 
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zioni  cancerose  in  genere  sono  figure  puramente  morfologiche,  senza  che  occorra 
invocai'e  degenerazioni  chimiche.  Ciò  poi  vale  almeno  per  le  figure  del  FoÀ,  in  cui 
trattasi  di  nuclei  ìn  pura  cromatolisi.  Che  degenerazioni  secondarie  chimiche  poi 
possano  succedere  nel  protoplasma  cellulare  alla  degenerazione  del  nucleo  io  non 
nego,  e  non  nego  neppure  che  possa  aversi  una  degenerazione  primitiva  chimica 
nucleare  e  cellulare,  ma  ciò  per  me  in  via  abbastanza  rara.  Io  desidero  però  non 
sottilizzare,  perchè  realmente  la  stessa  cromatolisi  è  tutto  un  processo  chimico, 
ma  intendo  riferirmi  particolarmente  alle  degenerazioni  ialine,  ancora  cosi  poco 
conosciute,  e  molte  delle  quali  io  credo  non  debbano  essere  state  che  fasi  di  pura 
degenerazione  cromatolitica.  E  questo  affinchè  le  mie  parole  non  vengano  inter- 
pretate diversamente  dal  loro  vero  significato. 

Ritornando  ora  all'argomento,  è  certo  che  (e  ciò  qualche  volta  ci  parve)  se  noi 
vedemmo  degenerazione  di  cellule  invaginate,  o  naie  per  formazione  endogena,  la 
degenerazione  rientrava  nelle  forme  note  della  cromatolisi.  Le  tavole  del  Ruffeh 
e  Plimher  ci  confermavano  di  non  esserci  male  apposti,  senza  tuttavia  che  neppure 
con  queste  degenerazioni  noi  riuscissimo  a  risolvere  il  problema  dell'interpretazione 
delle  figure  S"-a,  8"-6,  9a  del  lavoro  del  FoÀ. 

Una  teoria  che  meritava  d'essere  discussa  era  quella  dei  pseudo-nuclei  dell'EBERT, 
Io  credo  che  realmente  molti  autori  hanno  preso  per  parassiti  questi  paranuclei,  ma 
credo  anche,  che  in  questo  bisogna  andar  molto  cauti.  Il  FoÀ  osserva  assai  giusta- 
mente, che  la  colorazione  e  l'aspetto  di  questi  paranuclei  è  assai  differente  da  quello 
che  presentano  i  presunti  parassiti.  Come  opinione  mia  personale  sono  convìnto 
che  in  questo  il  FoÀ  ha  pienamente  ragione.  Mi  rimaneva  il  dubbio  se  poteva  qui 
trattarsi  di  degenerazione  di  leucociti. 

Fissando  pezzi  di  sarcoma  o  di  carcinoma  nel  liquido  d'HERMAss,  e  colorandoli  colla 
soluzione  del  FoÀ,  non  sempre  si  trovano  elementi  tìnti  in  azzurro  e  coll'aspetto  di 
parassiti,  ma  se  questi  pezzi  si  pongono  sotto  cute  ad  un  coniglio  o  ad  un  cane,  e  si 
tolgono  6  giorni  dopo  innestati,  i  pezzi  si  trovano  rammolliti  in  istato  d'imbibizione 
sierosa  e  come  fluidificati.  Trattando  questi  pezzi  col  metodo  FoÀ,  io  ho  veduto  una 
enorme  degenerazione  di  tutti  gli  elementi,  ed  ho  veduto,  che  le  cellule  del  tumore 
erano  invase  da  una  gravissima  degenerazione  grassa,  la  quale  sotto  forma  granulare 
si  depositava  entro  il  nucleo  e  la  cellula  stessa,  fino  a  mutare  e  l'uno  e  l'altra  in  un  vero 
blocco  di  grasso,  fortemente  tinto  in  nero;  ma  accanto  a  queste  cellule  degenerate,  e 
particolarmente  verso  la  periferia  del  tumore,  eravi  ancora  una  quantità  di  leucociti 
uniformemente  colorati  di  una  bella  tìnta  variabile  dal  violetto  all'azzurro  chiaro,  che 
sembravano  idropici,  tanto  erano  ingranditi.  In  taluni  di  essi  era  dimostrabile  la 
presenza  di  grasso.  Io  non  posso  dire  in  coscienza  di  avere  trovato  le  forme  in  que- 
stione, perchè  era  in  essi  sparita  ogni  traccia  di  struttura,  ma  il  fatto  della  colera- 
ione  in  violetto-azzurro  mi  fece  sospettare,  che  anche  pel  cancro  i  leucociti  rappre- 
sentassero qualche  cosa  di  non  indifferente. 

Punto  il  mio  indice  ho  strisciato  sopra  un  vetrino  una  goccia  di  sangue  che  ho 
essiccata  riscaldando  dolcemente  alla  lampada,  poi  ho  tenuto  24  ore  il  vetrino  im- 
nerso  nel  liquido  dell'HERMANN,  e  l'ho  colorito  poi  colla  miscela  del  FoÀ.  Ho  rilro- 
ate  tutte  le  forme,  che  la  cromatolisi  ordinaria  non  mi  spiegava.  Ed  era  tanto  più 
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bello  nel  preparato  il  contrasto  fra  leucociti  ed  emazie  in  quanto  che,  mentre  i  primi 
si  coloravano  tutti  in  violetto,  presentando  tutte  le  forme  delle  quali  ho  designata 
una  parte,  le  seconde  rimanevano  perfettamente  incolori.  Perchè  poi  nei  leucociti 
si  ottenevano  quelle  forme  io  non  so:  il  fatto  però  è  facilmente  controllabile. 

Il  Fol  ha  veduto,  che  i  leucociti,  che  infiltrano  il  cancro,  presentano  il  nucleo 
tinto  in  violetto,  abitualmente  in  istato  di  riposo  oppure  munito  dì  propaggini 
per  gemmazione,  egli  però  non  ci  ha  dato  figure  di  preparati  coli 'Hermann- FoÀ, 
mentre  si  può  con  ogni  certezza  assicurare  che  corrispondono  esattamente,  a  molte 
delle  sue.  L'unico  appunto,  che  potrebbe  farsi,  è  che  non  si  tingono  in  azzurro  ma  in 
violetto,  ma  qui  si  tratta  di  leucociti  liberi  non  endocellulari,  e  non  è  difficile  l'am- 
mettere che  la  loro  presenza  entro  le  cellule  ne  modifichi  alquanto  il  potere  colo- 
rante e  faccia  loro  assumere  la  tinta  azzurra.  Del  resto  la  loro  nessuna  reazione 
alla  safranina,  all'ac.  picrico,  all'orange  li  riporta  direttamente  alle  forme  descritte 
come  parassitarie. 

Che  poi  il  nucleo  dei  leucociti  sia  abitualmente  povero  di  cromatina,  a  giudicare 
dalle  figure  non  parrebbe.  Cosicché,  ricapitolando  quanto  io  ho  esposto  fin  qui,  si 
può  concludere  :  Che  tutte  le  forme  descritte  nei  cancri  glandolari  come  parassiti 
trovano  un  esatto  riscontro  in  una  serie  di  alterazioni  cromatiche  nucleari  o  cellu- 
lari, quali  ordinariamente  si  riscontrano  in  tessuti  normali  funzionanti.  Che  non  è 
escluso  che  la  cromatolisi  accenni  a  degenerazione  mucosa  o  ialina  della  cellula,  ma 
che  anche  senza  invocare  degenerazioni  chimiche  si  può  trovare  la  maggior  parte 
delle  forme  pseudo-coccidiche  nella  serie  dell'ordinaria  cromatolisi.  Che  accanto  al 
grande  processo  di  degenerazione  cromatolitica,  svolgentesi  sia  in  cellula  mono- 
nucleata  e  in  riposo  ed  in  mitosi  sia  in  cellula  polinucleata  (o  per  formazione 
endogena  o  per  invaginazione  di  cellula  vicina  o  per  divisione  diretta  ed  indiretta  o 
per  gemmazione  dei  nuclei  mamillari)  si  può  seguire  anche  la  cromatolisi  dei  leuco- 
citi inclusi  nelle  cellule  cancerose. 

(Continua). 
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IL 

Clinica  chirurgica  della  R.  Università  di  Bologna 

diretta  dal  prot  G.  F.  NOVARO 

Breve  risposta  alle  osservazioni  fatte  dal  doti  Attilio  CatterÌDa 
sul  metodo  Obalmski-Studsgaard 

pubblicate   nel   ".Policlinico,,    n.   1B,   luglio    1804 
del  dott.  LORENZO  ODISIO,  iteìs  tante 


Non  mi  sembra  giusto  che  il  metodo  descritto  dal  Catterina  per  la  cura  delle  affezioni 
tubercolari  della  mano,  si  debba  considerare  da  lai  ideato;  perchè  molto  tempo  prima  era 
stato  proposto  ed  eseguito  dallo  Stbdsgaakd,  come  già  affermavo  nella  mia  relazione  pub- 
blicata nel  n.  9  del  Policlinico  di  quest'anno.  Siccome  il  Cattirma  non  sembra  con- 
vinto della  mia  asserzione,  cosi  mi  incombe  il  dovere  di  dimostrargli  l'esattezza  del  mio 

Il  Cattebtna  solo  il  21  marzo  1893  pubblicava  nella  Riforma  medica  la  prima  opera- 
zione da  lui  eseguita  sul  vivo  il  22  febbraio  1393,  dopo  aver  fatti  esperimenti  sul  cadavere, 
come  egli  dice,  nell'autunno  1892. 

Orbene,  lo  Stddsgaa*d  fino  dal  princìpio  (gennaio)  di  detto  anno  aveva  già  eseguito 
con  esito  felice  tre  volte  la  resezione  de!  carpo,  nello  stesso  modo  che  Obamnski  aveva  fatto 
per  il  piede,  comunicando  questi  risultati  al  Congresso  tenuto  in  Copenhagen  nel  luglio  1892; 
comunicazione  che  venne  riferita  dalla  Semaine  medicale  del  27  luglio  dello  stesso  anno. 

Nel  breve  referto  dì  questo  giornale  vi  è  anzi  un'esatta  descrizione  del  suo  modo  di 
procedere,  e  non  so  come  il  Catterina  possa  negare  che  prima  di  lui  sia  stato  descritto  un 
processo  di  resezione  del  crapo,  analogo  a  quello  del  l'O  a  a  lui  sai  per  il  tarso.  Non  pare  forse 
che  lo  STUDSoAAftn,  colle  parole  «  Je  commence  l'incision  au  niveau  del'interstice  du  troi- 
sième  et  dti  quatriéme  doigts,  en  ayant  soin  d'éviter  le  nerf  medino  qui  se  trouve  tout  entier 
du  colè  radiai  de  l'incision,  à  l'exception  du  rameau  qui  innerve  le  bord  radiai  de  l'annu- 
laire.  On  lie  l'arcade  pai  maire  superncielle,  et  au  besoin  l'arcade  profonde  »  ci  indichi  il 
modo  di  procedere  in  questa  resezione? 

Stando  poi  a  guanto  il  Cattirima  stesso  dice  nella  sua  nota  preventiva  il  27  luglio  1892 
non  aveva  ancora  ideato  il  suo  processo  di  resezione,  perchè  soltanto  nell'autunno  asserisce 
di  avere  intrapreso  le  esperienze  sui  cadavere;  ed  in  quest'epoca,  mentre  il  Cattbhma  inco- 
minciava a  fare  esperimenti  al  tavolo  anatomico,  il  Novaro,  dietro  la  comunicazione  dello 
Studsgaard,  già  operava  i  suoi  due  primi  casi,  che  rimontano,  come  si  può  rilevare  dalla 
mia  Memoria,  pubblicata  nel  n.  9  del  Policlinico,  aprile  1894,  il  primo  al  2  settembre  1892 
ed  il  secondo  al  2  dicembre  dell'anno  medesimo.  Che  non  sia  molto  esatta  l'asserzione  del 
■o  occupato  molto  prima  anche  del  referto  della  Semaìne  medicale  che 
li  sembra  se  ne  abbia  una  prova  dal  modo  come  egli  incomincia  la  sua 
ita  preventiva:  «  L'idea  di  questo  metodo  mi  venne  da  quello  che  usa  Obalinski  per  la 
sezione  delle  ossa  del  tarso  »;  parole  che  richiamano  il  periodo  dello  Studsqaard-:  a  Plus 


Nola.  —  Questa  replica  del  dott.  Odibco  all'articolo  del  doti.  Catterisa   (v.  Poi  irli  ni  co,  a.  15)  l'abbiamo 
parata  Dn  diH'niiro  mese,  ma  non  U  potemmo  pubblicare  allo»  per  mancanza  di  spazio. 
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tard,  l'idée  me  vint  d'applìqoer  le  mème  procède  opératoire  ao  traile  meni  des  lesiona  ana- 
logues  des  os  du  métacarpe  et  do  carpe  •  (Semaiae  medicale,  27  loglio  1892). 

Avendomi  .  Catteriha  offerta  l'occasione  di  riparlare  della  resezione  0  imkski  3  ■.  - 
•qaard,  mi  si  permeila  di  fare  alcune  osservazioni  intorno  all'incisione,  ch'egli  pure  prefe- 
risce. Il  prof.  N aro  negli  aitimi  casi  operati  (maggio  1894)  ha  potuto  convincersi,  che  il 
taglio  dal  lato  palmare,  quando  non  debba  estendersi  oltre  5  centim  dall'angolo  interdigi- 
tale, è  ;■:.-::■  lumen  te  inutile,  ottenendosi  lo  stesso  scopo  colia  semplice  incisione  dorsale, 
che  cominci  da  2  centim.  sopra  lo  spazio  interdigitale  del  medio  coll'annulare  e  si  prolunghi 
in  alto  fino  a  :■  centim.  o  poco  più  sopra  l'interlinea  radio-carpi ca.  Questo  però  quando  l'af- 
fezione non  interessa  che  l'articolazione  radio-carpica  e  le  ossa  del  carpo.  Se  invece  il  pro- 
cesso morboso  sia  diffuso  anche  alle  estremila  superiori  delle  ossa,  meiaearpee  e  più  ancora 
se  le  fangosità  abbiano  già  oltrepassalo  le  capsule  articolari,  il  periostio  e  si  siano  espanse 
ai  tessuti  paraarticolari  e  pa  rape  rio  sleali ,  nonché  alle  guaine  dei  tendini  sia  dal  Iato  dorsale, 
sìa  dal  lato  palmare,  allora  prima  di  procedere  al  sacrifizio  della  mano,  il  prof.  Novaro  pra- 
tica la  resezione  secondo  il  principio  seguito  dall'OsALiNSKi  per  le  ossa  del  tarso  dividendo 
la  mano  in  unta  la  sua  altezza  fra  il  terzo  e  quarto  metacarpeo.  In  tali  casi  di  regola  resta 
divisa  l'arcala  ■■  lerficiale,  e  talora  anche  la  profonda,  senza  che  per  questo  ne  venga  a  pa- 
tire la  nutrizione  della  mano.  Quando  si  tratta  di  os  teo-si  no  vi  te  tubercolare  del  carpo  al  suo 
inizio,  prima  di  procedere  ad  operazioni  cruente,  e  più  o  meno  distruttive,  si  deve  cercare 
di  arrestare  e  debellare  il  morbo  con  altri  mezzi  conservativi,  coi  quali  non  tanlo  di  rado  si 

Potrei  sorvolare  sulla  questione  (che  qui  ha  poca  importanza)  se  il  Moreap  abbia  solo 
interessato  le  estremità  inferiori  dell'avambraccio,  ma  avendo  sott'oerhio  .!  volume  Vili" 
del  Trattato  di  chirurgia  del  Duplay  e  Reclus,  ove  parla  del  trattamento  delle  «  arthrites 
fongueuses  du  poignet  »  (pag.  797),  siccome  egli  pure  afferma  «  Comme  la  plupart  des  re- 
sections  arliculaires,  la  resection  du  poignet  remonte  à  Morkau  (17-M  »,  cos'i  mi  piace  far 
notare  clic  il  poignet  dal  punto  di  vista  anatomico  non  è  altro  che  la  regione  radio-carpica  ; 
e  dal  lato  chirurgico  i  limiti  di  essa  sono  molto  più  estesi  comprendendo  il  tratto  inferiore 
dell'antibraccio  eri  il  carpo,  come  dice  anche  il  Tillaux  nel  suo  trattato  di  anatomia  topo- 
grafica (capitolo  V°  —  Del  polso). 

Dopo  quanto  ho  sopra  esposto,  spero  che  il  CatteriNa  sarà  convinto  che  il  suo  metodo 
di  resezione  ilei  carpo  è  potteriore  a  quello  dello  Stcdsqaard  e  che  non  farà  una  colpa  alla 
scuola  bolognese,  se  continua  a  chiamarlo  coi  nomi  di  OBALiNSKi-Sruusi.iAAnc>,  per  quanto  il 
Losscn  parli  dal  metodo  Catterina. 

Bologna,  '1  agosto  1894. 


RIVISTA 

del  movimento   scientifico   in  Italia  e  fuori 


CHIRURGIA 

WILLY  MEYER  (New  York].  —  Legatura  si- 
multanea di  ambo  le  arterie  iliache  in- 
terne per  ipertrofia  della  prostata  (Art- 

H„ls  of  surgrry,  luglio  18i4). 

11  metodo  è  stato  suggerito  al  Dr.  Bier, 
di  Kiel,  dal  considerare  gli  effetti  della  le- 
gatura delle  arterie  uterine-  nei  miomi  del- 
l'utero, delle  arterie  tiroidee  nel  gozzo  e 
delle  arterie  nutritive  in  caso  di  tumori  fi- 
broidi  del  petto.  Egli  aveva  osservato  in 
un  caso  dell'ultima  specie  che  un  fibroma 
era  sparilo  due  anni  dopo  l'operazione  e 
la  donna  poteva  allattare  benissimo  con 
ambo  le  mammelle  un  bambino  di  fre- 
sco nato,  non  mostrandosi  alcuna  atrofìa 
della  glandola  dal  lato  operato.  Bier  con- 
cludeva che  è  un  fatto  che  tumori  benigni 
dei  muscoli,  delle  glandolo  e  del  connettivo 
possono  sparire  del  mito  o  ridursi  forte- 
mente di  volume  qualora  si  riduca  la  quan- 
tità del  sangue  che  li  irrora,  per  nulla  ve- 
nendo turbata  la  funzionalità  della  parte. 

Pensò  cosi  di  legare  ambo  le  iliache  in- 
terne per  la  riduzione  dell'ipertrofia  pro- 
statica:  egli  praticò  l'operazione  tre  volte. 
Uno  degli  operati  mori  al  terzo  giorno,  di 
peritonite  settica.  Gli  altri  due  guarirono 
rapidamente.  Già  nelle  prime  24  ore  due 
degli  operati  riuscirono  ad  emettere  l'urina 
volontariamente  con  piccolo  getto,  il  terzo 
cominciò  ad  emetterla  il  3*  giorno:  si  noli 
che  tutti  e  Ire  i  malati  non  potevano  prima 
emetterla  nemmeno  a  goecie.  In  uno  dei 
casi  accadde  ritenzione  intermittente  nel 
3"  giorno  dopo  l'operazione,  ritenzione  che 
durò  nove  giorni,  quindi  la  minzione  av- 
venne volontariamente. 

Nei  due  casi  sopravvissuti  vi  fu  un  mi- 
glioramento progressivo:  quattro  mesi  più 
tardi  uno  degli  infermi  urinava  bene  come 
prima  della  malattia. 

L'A.  riporta  un  caso  da  lui  operato  di  un 
individuo  di  55  anni,  che  aveva  disturbi 
nella   minzione  che   datavano   da  più    di 

Da  sei  mesi  vi  era  impossibilità  assoluta 
d'emettere  le  urine,  tanto  che  doveva  ve- 
nire continua  mutiti.1  cateterizzato.  L'esame 
rivelava  una  generale  ipertrofia  dell'organo, 
tanto  che  il  dito  poteva  appena  raggiungere 
il  margine  superiore  della  glandola.  Urina 
purulenta;  esistevano  caratteri  di  pielite 
suppurativa. 


L'atto  operativo  riusci  indaginoso  :  vi  fu 
emorragia  durante  la  legatura  della  iliaca 
interna  sinistra  per  una  lacerazione  avve- 
nuta nel  dissecare  le  pareti  arteriose:  que- 
sta necessitò  una  doppia  legatura  e  poi,  per 
lo  sfuggire  d'uno  dei  lacci,  l'applicazione  di 
una  pinza  emostatica  a  permanenza.  A  de- 
stra le  cose  andarono  senza  incidenti.  Alla 
sera  del  12"  giorno  si  manifestò  un'emor- 
ragia dal  lato  sinistro. 

Riapertala  ferita,  che  era  stata  riunita 
di  l*  intenzione  solo  in  parte,  si  vide  che 
l'emorragia  veniva  dalla  iliaca  esterna,  la 
cui  parete  s'era  necrosata  per  la  pressione 
che  vi  aveva  esercitato  la  pinza  che  la  in- 
esterna sotto  la  perforazione.  Subito  dopa 
l'operazione  avvenne  cangrena  dell'alluce 
e  di  porzione  del  metatarso. 

In  quanto  all'influenza  della  legatura  sul- 
l'ipertrofia prostatica,  12  ore  dopo  l'ope- 
razione il  malato  emise  volontariamente 
l'urina,  per  la  prima  volta  dopo  (i  mesi, 
con  debolissima  corrente.  Dm-ante  i  quin- 
dici giorni  consecutivi  egli  spesso  emise 
spontaneamente  piccole  quantità  d'urina, 
ma  dovette  altresì  essere  cateterizzalo.  In 
seguito  egli  cominciò  ad  emettere  gradata- 
mente quantità  più  grandi,  finché  presen- 
temente egli  può  camminare  per  circa  due 
ore  e  poi  emette  da  250  a  300  grammi  di 
urina  con  discreto  getto. 

Esìste  però  ancora  un  po'  di  atonia  della 
vescica.  La  prostata  alla  palpazione  rettale 
è  marcatamente  più  piccola  che  prima  del- 
l'operazione. 

L'A.  aggiunge,  dopo  riferito  il  caso,  al- 
cune considerazioni,  fra  le  quali  questa, 
che  anche  la  castrazione  sembra  dare  dei 
buoni  successi  nell'ipertrofìa  della  prostata, 
ma  che  agendo  certamente  la  castrazione 
in  via  riflessa,  facendo  diminuire  l'ipere- 
mia congestiva  di  tutto  il  sistema  urogeni- 
tale, è  preferibile  ad  essa  una  operazione 
più  grave,  si,  ma  meno  mutilante. 

Dott.  U.  Rossi. 


F.  FREM0NT-8MITH  DI  S.  AUGUSTINE.  -  Un 
caso  di  ipertrofia  ostruttiva  della  pro- 
stata trattato  reni  hi  castrazione  {Annoi» 
of  surgery,  idem). 

L'A.  riferisce  di  un  individuo  che  aveva 
sofferto  per  un  anno  con  sintomi  di  iper- 


trofia prostatica. 


,  policlisico 


Nelle  ultime  settimane  che  precedettero 
il  suo  ingresso  nell'ospedale  egli  soffriva  di 
febbri  irregolari;  la  minzione  era  dolorosa 
e  frequente  e  l'urina  si  mostrava  decom- 
posta e  purulenti.  Frequenti  erano  gli  ac- 
cessi di  ritenzione,  e  la  quantità  d'urina 
che  ristagnava  in  vescica  dopo  la  minzione 
era  di  parecchi  grammi.  Nonostante  il  trat- 
tamento palliativo,  le  condizioni  locali  e 
generali  dell'infermo  andavano  sempre  peg- 
giorando,  tanto  che  l'A.  si  determinò,  die- 
tro ancho  il  suggerimento  di  Whitk,  il 
-  primo  a  ideare  e  a  praticare  quest'opera- 
zione nell'ipertrofia  ■ rosta t ina,  di  proro- 
dere alla  castrazione. 

Durante  la  settimana  che  segui  l'opera- 
zione il  paziente  fu  cateterizzato  due  volte 
al  giorno  i  alla  fine  di  questo  periodo  egli 
emetteva  spontaneamente  l'urina,  ed  il  ca- 
tetere fu  usato  due  volte  la  settimana,  ma 
solo  per  stabilire  la  quantità  dell'urina  re- 
siduale. Nessun  trattamento  locale  fu  im- 
piegato dopo  l'operazione.  Alla  fine  di  sei 
settimane  egli  non  aveva  più  febbre,  l'ap- 
petito era  ritornato,  il  peso  era  cresciuto 
da  135  a  163  libbre,  lo  stato  mentale  prima 
doboie  e  malinconico,  era  certamente  mi- 
gliorato; in  quanto  alle  condizioni  locali, 

di  cistite  acuta,  e  la  quantità  residuale  era 
ridotta  a  pochi  grammi:  nella  notte,  mentre 
prima  sentiva  io  stimolo  alla  minzione  da 
12  a  15  volte,  ora  non  lo  risentiva  che  da 
4  a  (1  volte.  Il  pus  contenuto  nell'urina 
era  quasi  scomparso. 

L'A.,  dopo  aver  riportato  i  risultati  degli 
esperimenti  praticati  da  Wmrs  sui  cani,  e 
già  pubblicati  negli  Annali  of  turgery 
dello  scorso  anno,  nei  quali  si  veniva  alla 
conclusione  che  la  castrazione  produce  an- 
che nei  cani  adulti  l'atrofia  della  prostata, 
la  quale  diventa  una  massa  di  tessuto  con- 
nettivo contenente  residui  delle  glandole 
tubolari  con  un  piccolo  numero  di  fibre 
muscolari  atrofiche,  conclude  che  v'6  dì 
bisogno  d'una  esperienza  clinica  più  grande 
per  poter  decidere  del  valore  di  quest'ope- 
razione nei  vecchi.  Dr.  U.  Rossi. 


FORGUE  E  BOTHEZAT  —  Contribnto  speri- 
mentale   alla    chirurgia   delle    arterie 

{Archimi  ile   mtdtcìn*  txpfrimetttah,  n.  i, 

1394). 

Gli  AA.  comunicano  il  resultatocela  loro 
esperienze  stili'  al  larda  tura  dell'arterie  da 
essi  eseguita  negli  animali  con  tutte  le  pre- 
cauzioni della  asepsi  chirurgica,  e  colle  re- 
gole che  sogliono  praticarsi  nell'uomo. 
Colla  scorta  degli  studi  anatomici  eseguiti 
in  lutti  gli  stadii,  dallo  stadio  immedia- 
tamente consecutivo  all'operazione  allo 
stadio  di  completa  riparazione,  essi  hanno 


potuto  vedere,  che  in  primo  tempo  il  laccio 
della  legatura  ha  ufficio  puramente  mec- 
canico, quello  cioè  dipendente  dalla  e 
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fetto, dà  lacerazione  dell'intima  e  musco- 
lare del  vaso.  Solo  in  prosieguo  si  ha  riu- 
nione per  prima  intenzione  delle  tuniche 
vascolari  lacerate,  cicatrice  completa,  ra- 
pida e  stabile  delle  pareli  medesime. 

È  questo  il  processo  più  semplice  ed 
ideale  nella  cicatrizzazione  dei  vasi:  il  coa- 
gulo sanguigno  non  è  che  un  elemento,  il 
quale  perturba  questa  classica  semplicità. 
Senz'essere  una  condizione  indispensabile 
alla  obliterazione  del  vaso,  esso  non  rappre- 
senta che  un  vero  ematoma  intravascolare, 
il  quale  ostacola  qui  come  dappertutto  la 
riunione  immediata  delle  pareli  lacerate. 
Doti.  E.  D'Anka. 


Poche  parole  di  commento:  queste  stesse 
ricerche  e  coi  medesimi  risultati  aveva  ot- 
tenuto  il  professor  Durante 22anni  addietro, 
confortandole  poi  con  altri  studi  eseguili 
due  anni  appresso.  Si  confronti  dunque: 
«  F.  Dorantk  -  Recherches  expérimentales 
sur  l'organisation  du  caillot  dans  les  vais- 
seaux  »  ( Archi ves  de  phyaiologie  normale 
et  pathologiqae,  T.  IV,  1872,  pag.  4!)1)  e 
«  F.  Durante  -  Studi  sperimentali  sull'in- 
fiammazione delle  pareti  vasali  e  rapporti 
fra  l'infiammazione  dell'intima  e  la  coagu- 
lazione del  sangue  •  Roma,  1874.  > 


VAUSAN  e  Mo.  CLINTMK.  -  Natura  dei  c^ 
stituenti  germicidi  del  siero  di  sangue 

(Medicai  Neir>.  Decainbre  189:ì) 

Vauohan  e  Me,  Clistock,  da  un  minu- 
zioso ed  accurato  esame  critico  di  tutti  i 
numerosi  lavori  comparsi  su  questo  argo- 
mento, sono  venuti  alle  seguenti  conclu- 

l"  La  siero-albumina  non  è  la  sostanza 
germicida  del  siero  di  sangue,  poiché  Bu- 
i'hnkr  ha  dimostrato  che  l'azione  germicida 
non  è  distrutta  assoggettando  il  siero  alla 
azione  della  pepsina. 

2"  La  sostanza  germicida  è  probabil- 
mente un  proteide,  altrimenti  sarebbe  dif- 
ficile spiegarsi  perchè  una  temperatura  di 
55'  distrugge  la  sua  attività. 

3°  Il  solo  proteide  probabilmente  pre- 
sente nel  siero  di  sangue  che  non  è  distrul 
dalla  digestione  è  la  nucleina. 

Giunti  a  queste  conclusioni  essi  han 
cercalo  di  stabilire:  o)  se  esiste  la  nuclei' 
nel  siero  dì  sangue;  b)  e,  dato  che  esista, 
ha  proprietà  germicide.  Riuscirono  ints 
a  stabilire  ambo  questi  dati.  Fu  preso  < 
sangue  sotto  le  precauzioni  asettiche  da  r 
nigliecani,  e  ne  fu  separato  il  siero. 
questo  furono   aggiunti  cinque  volumi 


} 
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alcool  assoluti  i  e  cinque  di  etere.  Il  volumi- 
noso precipitato  bianco  fu  continuato  a  te- 
nere parecchie  ore  sotto  la  mistura  di  alcool 
e  di  etere,  che  fu  frequentemente  cambiata 
e  finalmente  rimossa. 

Il  precipitato  fu  quindi  assoggettato  alle 
azioni  della  pepsina  in  presenza  di  acido 
idroclorico  finché  non  ebbe  più  luogo  alcuna 
digestione.  Il  residuo  non  digerito  fu  radu- 
nalo, lavato,  prima  diluito  con  acido  clo- 
ridrico, e  poi  con  alcool  e  finalmente  sciolto 
in  una  soluzione  di  potassa  caustica  (0.12 
per  cento)  contenente  0.6  per  cento  di  clo- 
ruro di  sodio.  Questa  soluzione  venne  ste- 
rilizzata con  la  filtrazione  e  dette  le  reazioni 
della  nucleina.  Le  prove  batteriche  fatte 
con  questo  liquido  mostravano  che  esso 
aveva  un  gran  potere  battericida,  come  ap- 
pariva dai  suoi  effetti  sullo  spinilo  colerico, 
sullo  stafilococco  pyogenes  aureus,  e  sul 
bacillo  dell'antrace.  Il  potere  germicida  è 
distrutto  dal  caldo,  ma  non  cosi  presta- 
mente come  si  avrebbe  da  aspettarsi.  Gli 
autori  credono  che  l'isolamento  di  questa 
nucleina  avrà  un'influenza  importante  sulla 
sieroterapia  dell'avvenire  e  opinano  che 
non  è  lontano  il  tempo  in  cui  la  idrotera- 
pia diverrà  nucleinoterapìa. 

Dott.  U.  Rossi, 


D.  6  RE8USTELL0  -  Influenza  dell'an- 
niento della  massa  sanguigna  sul  potere 
ematopoietico  del  midollo  osseo  (Ar- 
chivio p»r  h  Scienze  mediche,  voi.  ivm.n.  11, 
pag.331). 

L'A.  si  propose  di  studiare  qual'è  sulla 
funzione  ematopoietica  del  midollo  l'in- 
fluenza dell'aumento  dei  globuli  rossi  cir- 
colanti. Praticò  i  suoi  esperimenti  sulle 
cavie  e  sui  cani  giovani,  giacché  nei  gio- 
vani animali  il  potere  ematopoietico  del  mi- 
dollo osseo  è  molto  attivo.  Per  aumentare 
la  massa  sanguigna  dell'animale  in  esperi- 
mento, praticava  la  trafusione  in  traperi  to- 
ncale  alla  P-upick,  come  qnella  che  meglio 
riesce,  iniettando  sangue  de  fi  bri  nato  d'un 
animale  della  stessa  specie.  La  quantità  di 
liquido  iniettata  variava  da  un  terzo  della 
massa  sanguigna  dell'animalo  fino  ad  ugua- 
gliarla ed  a  sorpassarla  della  metà. 

I  metodi  di  esame  del  midollo  osseo  e 
della  milza   furono   quello    del   BizzozsaO, 

tello  con  la  miscela  triacida  di  Eunuca  e 

litro  del  Foà. 

Come  controllo  l'A.  esaminò  previamente 

midollo  osseo  di  parecchi  individui:  cavie 
)  cani,  di  tre  mesi  circa.  In  tutti  trovo  una 

nantità  grande,   più  o  meno  variabile,  di 

lobuli  rossi  mucteati  ed  in  mitosi;  minor 


BizzozEao,  e  si  potè  rilevare  che  e 


potute  trasfusioni  il  grado  citometrico  del 
sangue  può  essere  raddoppiato  e  mante- 
nuto costante;  ottenendo  cosi  una  vera  ple- 
tora glob  alare.  L'A.  s'intrattiene  a  questo 
ponto  alquanto  a  confutare  i  lavori  di  Neu- 
hahn  e  FitnouM.0,  i  quali  sostengono  di  non 
aver  mai  notate  cellule  globulifere  nel  mi- 
dollo osseo  dei  giovani  cani,  in  istato  fisio- 
logico; nei  mentre  egli,  come  il  Bizzozbro, 
le  hanno  riscontrate  costantemente  nella 
grande  maggioranza. 

I  risultati  degli  esperimenti  del  lì.  por- 
tano a  stabilire  che  la  potenza  globulare 
diminuitee  notevolmente  e  può  talora  far 
cenare  la  produzione  dei  globuli  rosei. 

Le  conclusioni  alle  quali  vien  precisa- 
mente l'A.  sono  le  seguenti: 

1°  La  pletora  globulare  diminuisce  no- 
tevolmente e  può  anche  sospendere  nel 
midollo  la  produzione  dei  globuli  rossi. 

2'  Nella  milza,  ancora  dotata  di  potere 
ematopoietico,  la  pletora  globulare  lo  so- 
spende costantemente. 

3°  L'azione  della  pletora  (dato  rego- 
lare il  grado  di  questa)  sul  potere  emato- 
poietico del  midollo  delle  ossa  é  in  rapporto 
diretto  alla  durata  di  essa. 

4»  Nelle  cavie  il  midollo  delle  ossa, 
oltre  al  possedere  il  potere  ematopoietico, 
in  date  condizioni  può  funzionare  come  di- 
struttore dei  globuli  rossi,  cooperando  in 
questa  funzione  con  la  milza.  Nel  midollo 
osseo  dei  cani  questa  funzione  dì  distrug- 
gere i  globuli  rossi  è  pressa  che  costante 
anche  in  condizioni  normali. 

Dott.  T,  Ferrstti. 


CHARR1N  e  CARNOT.  —  Le  lesioni  imparti- 
scono ai  tesanti  la  proprietà  di  fissare 
le  sostanze  disciolte  (Aead.  des  seiem.es. 
Séance  du  30  aout  1894.  —  Juurnal  des  Pra- 
tìcieue,  n.  16). 

Gli  AA.,  premesso  che  sono  scarse  le 
nostre  conoscenze  sul  modo  di  distribuirsi 
nelle  varie  parti  dell'organismo  delle  so- 
stanze in  soluzione,  che  vengono  introdotte 
sia  per  le  vie  digestivo,  sia  per  via  ipoder- 
mica, comunicano  di  aver  intrapresa  una 
serie  di  ricerche  in  proposito. 

Dei  microrganismi  si  sa  che  si  soffer- 
mano più  facilmente  in  punii,  dove  si  pra- 
ticò precedentemente  una  lesione  qualsiasi. 

Gli  AA.  hanno  adoperalo  i  sali  di  piombo 
come  sostanza  di  prova,  perchè  facilmente 
riconoscibile  nei  tessuti  e  dosabile. 

Dopo  aver  determinato  nei  conigli  una 
lesione  articolare,  li  sottoponevano  per  la 
durata  di  15  giorni  alla  ingestione  di  ace- 
tato di  piombo  e  trovavano  che  nell'artico- 
lazione lesa  se  ne  accumulava  una  quantità 
molto  maggiore  che  non  nella  sana.  Pari- 
menti nei  polmoni  tubercolosi  di  conigli. 
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sottoposi]  allo  stesso  regime,  il  piombo  si 
deposita  intorno  ai  tubercoli:  così  pure  la 
reazione  del  piombo  è  intensissima  nei  punti 
di  un  peritoneo  colpiti  da  flogosi,  mentre 
che  nei  tratti  di  sierosa  sana  non  è  apprez- 
zabile: inoltre  i  muscoli  privati  artificial- 
mente della  loro  in  nervazione  (sciatico) 
sono  considerevolmente  più  carichi  di 
piombo  che  non  quelli  normalmente  io- 
Queste  esperienze,  secondo  gli  AA.,  per- 
mettono di  coni  premieri)  perché  la  tuberco- 
lina  va  al  tubercolo,  pòrche  il  bismuto  si 
accumula  sulle  ulcerazioni  intestinali,  per- 
chè il  mercurio  si  localizza  in  punti  tocchi 
da  un  processo  patologico  flogistico. 

Si  potrebbe  obbiettare  che  i  leucociti 
trasportino  queste  sostanze  nei  punti  de- 
boli, poiché  qui  essi  si  soffermano:  ciò  può 
esser  vero  in  taluni  casi,  non  sempre  però: 
infatti  gli  AA.  esaminando  degli  accumuli 
di  leucociti  prossimi  a  trasformarsi  in  cor- 
puscoli di  pus 
stosso  trattamento 
privi  di  sali  di  piombo.  Inoltre  l'esame 
microscopico  porla  a  credere  che  le  so- 
stanze arrivano  ai  tessuti  allo  stato  di  so- 
luzione, o  che  esse  vengono  precipitale  e 
quindi  fissate  dai  tessuti  alterati,  di  guisa 
che  non  può  in  alcun  modo  pensarsi  ad  un 
n'asporto  effettuato  da  elementi  d'immi- 
grazione. Doti.  O.  Maboarucci  . 


OFTALMOLOGIA  ' 

IH  GALTiER  —  Pìrcolo  contributo  alla  que- 
stione del  tratta  incuto  delle  ulceri  in- 
leziose  della  cornea  (Annotta  d'ocub'a- 
tigna.  Mare  1SU4i. 

L'A.  dopo  aver  confermato  colla  sua 
pratica  personale  gli  effetti  eccellenti  della 
nuova  cura  descritta  dal  Weckcr  (raschia- 
mento, irrigaci  ili  li  abbondanti  antisettiche) 
contro  lo  ulceri  infezìuse  della  cornea,  di- 
chiara cho  il  processo  è  ancora  suscettibile 
di  ulteriori  mudi  lì  cagioni. 

Egli  infatti  al  trattamento  suddetto,  ag- 
giunge l'occlusione  prolungata  dell'occhio 
ottenendo  cosi  successi  insperati.  Riporta 
a  questo  proposito  una  osservazione  assai 
interessante  di  ulcera  infeziosa  della  cornea 
in  un  giovane,  sul  quale  si  potò  salvare 
l'occhio  conservando  una  certa  porzione  di 
cornea  coi  mezzo  della  occlusione  prolun- 
gata, mentre  con  tutti  gli  altri  mezzi  non 
era  riuscito  ad  arrestare  il  male.  Ultima- 
mente egli  ha  curato,  con  buon  esito, 
quattro  0  cinque  ulivi-i  mfeziose,  senza  ra- 
•cAùimfnfo ,  limitandosi  ad  abbondanti  ir- 
rigazioni e  niìiiueueiidn  l'occhio  chiuso  per 


lell'ulcera  infeziosa, 
1  Wecker,  è  eccel- 
ne  6  l'elemento  più 


Spesso  av 


tre  o  quatti  giorni.  L'A.,  per  i  spi  e  gare  il 
modo  d'azione  della  chiusura  prolungata 
delle  palpebre,  ritiene  come  probabile  che 
il  parassita  dell'infezione  corneale  sia  aero- 
bio,  e  che  perciò  la  fasciatura  occlusiva 
sopprimendo  l'aria,  uccida  il  parassita  pri- 
vandolo di  un  elemento  indispensabile  di 
vita. 

Conclude  quindi: 

1"  11  trattamento  ( 
quale  lo  ha  descritto 
lente,  ma  l'occlusione 
efficace. 

2*  Questa  fasciatura 
vare  tulto  il  suo  valore,  anche  quando  l'ul- 
cera infeziosa  sopravviene  in  individui  af- 
fetti da  blenorrea  del  sacco. 

Dott.  V.   Monti. 


RINOLARINGOLOGIA 


•'.  HUBEB  di   New-York.   -  Cnrpi  estranei 

nel  naso  lArehires  nf  Pediatrie»), 

schei  bambini  s'introdu- 
iei  nel  naso  e  sono  inutil- 
i  a  che  la  causa  del  male 
non  sia  riconosciuta.  L'A.  indica  i  sintomi 
che  devono  far  sospettare  la  presenza  pos- 
sibile di  un  corpo  estraneo  nel  naso. 

11  corpo  estraneo  determina  un'infiam- 
mazione cronica  della  pituitaria  con  scolo 
unilaterale  e  fetido  piti  o  mono  grande.  Un 
esame  un  po'  attento  impedirà  di  confon- 
dere l'ostruzione  per  un  corpo  estraneo 
con  quella  risultante  da  una  ipertrofia  dei 
cornetti,  da  una  deviazione  del  setto,  ecc. 
La  persistenza  di  un  catarro  limitato  ad 
uno  dei  due  lati  con  erosione  dell'orificio 
esterno  del  naso  e  scolo  fetido  deve  ri» 
chiamare  l'attenzione  del  medico  sulla  pos- 
sibile esistenza  di  un  corpo  estraneo. 

La  fossa  nasale  sarà  pulita  con  molta 
cura  e  la  rimi«copia  anteriore  mostrerà  ima 
ostruzione  del  meato  inferiore,  la  di  cui 
natura  sarà  constatata  coli 'esplorazione 
della  sonda. 

Quando  la  presa   del  corpo  estraneo  si 
rende  difficile  con  la  pinza,  l'A.   ricorre  ad 
uc  processo   basalo  sullo  stesso  principio 
del  tamponamento    posteriore   delle  fosse 
nasali.  Un  piccolo  catetere  di  Necton  ai 
quale  è  attaccato  un  lungo  filo  di  wtt  * 
spinto  nel  faringe   e   ritiralo  per  la   bocc 
Preso  il  filo,  vi  si  attacca  all'estremità  i 
piccolo  batuffolo  di  cotone,  poi  si  tira  lei 
tamente  l'altra   estremità  del   filo    rima*' 
nel  naso  in  maniera   da  far  passare   il  e 
tone  nel  meato  inferiore;  il  corpo  estran 
generalmente  e  spinto  fuori. 

Doti.  F.  Enns. 
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L'etiologia  del  cancro  e  la  teoria  parassitaria 

del  dott.  ENRICO  D'ANNA,  assistente 
(Coatta,  e  Une,  ».  voi.  I-C,  tue.  IO). 

Farò  qui  una  breve  disamina. 

In  complesso  tutti  i  parassiti  descritti  negli  epiteliomi  glandolar!  si  riducono  a 
forme  cromatoli lichc  ordinarie  :  o  lìbere  (estracellulari),  o  incluse  nelle  cellule  carci- 
nomatose. In  altri  casi  non  sì  ha  un'inclusione  vera,  ma  una  vera  degenerazione  pri- 
mitiva di  nuclei  in  cellule  polinucteatc.  La  presenza  di  queste  forme  nelle  parti  più 
giovani  dì  un  tumore  (periferiche)  ci  fece  pensare  (ciò  che  era  molto  logico),  che  le 
forme  parassitarie  vedute  più  spesso  alla  periferia  dei  cancri  da  alcuni  autori  non 
erano  se  non  elementi  parvocellulari  cromatolitici,  che  dalla  periferia  infiltravano  il 
cancro,  ed  erano  stati  inclusi  nelle  cellule  carcinomatose.  Sarebbe  a  domandarsi,  se 
la  degenerazione  dei  leucociti  possa  accadere  fuori  delle  cellule,  conducendo  anche 
essa  a  forme  estracellulari.  Io  penso  che  ciò  possa  pure  avvenire,  senza  tuttavia 
averlo  direttamente  studiato. 

Più  frequentemente  però  Ì  leucociti  entrano  nelle  cellule  carcinomatose,  e  danno 
qui  l'impressione  dì  inclusi  sporozoici.  Gli  elementi  che  entrano  nelle  cellule  cance- 
rose sono  vitali  e  giovani:  il  Sakfelice  ha  dimostrato  in  casi  analoghi,  che  essi  pre- 
sentano belle  figure  cariocinetiche.  In  seguilo  i  leucociti  incominciano  un  lavorìo  di 
demolizione  della  cellula,  che  degenera,  una  degenerazione  che  si  estende  poi  anche  ai 
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leucocito.  Questi  frammenta  il  suo  nucleo  ed  ingrossa  rapidamente,  comprimendo  il 
nucleo  cellulare  ed  atrofizzandolo,  finché  alla  fine  del  processo  resta  a!  posto  della 
cellula  primitiva  un  elemento  (il  leucocito)  in  via  anch'esso  «li  avanzata  degenera- 
zione. Il  processo  è  facilmente  seguitole  nei  preparati,  e  dimostrabile  colle  figure  da- 
teci da  molti  autori  che  scrissero  sul  cancro  (Soudàkewitch,  Rur  fer  e  I'limjìer,  Met- 
schkikoff).  Intorno  al  leucocito  incluso  spesso  è  lecito  vedere  una  zona  chiara,  un 
vero  alone  di  assorbimento,  che  trova  un  riscontro,  assai  esatto  nella  fig.  24  del  FoÀ. 
e  nelle  figure  del  Sanfelicb  sul  midollo  delle  ossa.  Certamente  è  difficile  differenziare 
nelle  fasi  avanzate  un  leucocito  da  una  forma  cromatolitica  nucleare  ordinaria,  nelle 
prime  fasi  però  l'aspetto  morfologico  è  troppo  deciso,  perchè  possa  prendersi  ab- 
baglio. In  fasi  avanzate  è  bene  fissare,  che  il  leucocito  aumenta  ordinariamente  di 
molto  il  suo  volume,  tanto  da  parere  una  delle  comuni  forme  i  pneumatiche,  se  a 
differenziarlo  da  queste  non  esistesse  almeno  frequentemente  la  presenza  di  fram- 
menti in  cui  il  nucleo  si  è  suddiviso,  cosa  che  per  altro  non  è  sempre  facile  sta- 
bilire. 

Degli  AA.  Torok,  Claessen  ed  altri  hanno  giustamente  riferito  ai  leucociti  una 
parte  importante,  ma  uno  studio  completo  sull'argomento  è  riservato  ad  un  caro 
collega  di  clinica,  ond'io  non  intendo  battere  l'altrui  seminato. 

È  certo,  che  l'ingresso  del  leucocito  nella  cellula  cancerigna  porta  un  modifica- 
zione Ìntima  nella  vitalità  dell'elemento.  Si  vede  che  là  dove  penetra  il  leucocito  t 
granuli  ed  il  reticolo  protoplasmatico  vengono  distrutti.  In  tutto  questo  processo 
parrebbe  adunque,  che  i  leucociti  esercitassero  una  parte  attiva,  cioè  a  dire  che  essi 
non  verrebbero  inclusi  e  digeriti  come  elemento  degenerato,  ma  che  penetrerebbero 
nell'elemento  patogeno  (la  cellula)  fedeli  alla  loro  consegna  fagocitarla.  Incapaci  di 
includere  tutto  l'eleménto,  essi  penetrano  in  esso  e  lo  distruggono,  analogamente  a 
quanto  è  stato  veduto  per  un'altra  serie  di  processi,  p.  es.. nella  degenerazione  lute- 
inica  delle  ovaia.  Ora  che  ci  siamo  resi  conto  anche  di  questo  processo,  ìo  credo 
che  tutte  le  figure  del  FoÀ  abbiano  il  loro  significalo  ben  determinato.  Io  dissi,  che  i 
disegni  del  FoÀ  quali  essi  sono  (senza  cioè  particolari  di  struttura  cellulare)  devono 
qualche  volta  essere  esattissimi,  e  ciò  dopo  quanto  ho  detto  diventa  chiarissimo. 

Come  dichiarai  già  nell'ultimo  Congresso  medico  internazionale,  il  FoX,  che  è 
uno  dei  più  validi  campioni  della  scuola  parassitaria,  pone  le  basi  delia  sua  teoria 
sopra  la  colorazione  e  sopra  le  parvenze  morfologiche  degli  elementi. 

Ora  io  col  mio  lavoro  mi  sono  persuaso,  che  le  figure,  date  dal  FoÀ,  non  rappre- 
sentano neppure  cellule,  ma  solo  nuclei  in  degenerazione,  ciò  che  ha  anche  notato  il 
Dohergue:  le  sue  figure  da  l*-6"-o  rappresentano  ultime  fasi  di  digestione  nella  cro- 
matolisi di  nuclei  gemmanti  e  la  6"-t  forse  è  un  leucocito  in  ipercromalolisi  ordi- 
naria ;  dalla  7a-9a  si  possono  illustrare  fasi  di  leucociti  inclusi  ;  fasi  di  digestione  dì 
nuclei  gemmanti'  sono  le  figure  20*  a  15a,  le  figure  22',  23",  25*  possono  rappre- 
sentare forme  cromatolitiche  di  leucociti;  le  21",  24"  e  26B  cromatolisi  in  leucociti 
inclusi  e  con  ogni  certezza  per  la  figura  24";  le  27°,  27*-6,  27*-e  fasi  cromatolitiche 
degenerative  di  leucociti  o  di  nuclei,  e  le  28tt-33*  fasi  di  inclusione  di  un  leucocito 
in  via  di  degenerazione  ipocromatolitica.  Sulle  figure  del  FoÀ  io  voglio  finalmente 
notare,  che  non  solo,  come  io  ho  dimostrato,  la  colorazione  del  FoÀ  non  pare  troppo 
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elettiva,  ma  che  le  stesse  figure  clell'A.  lo  dimostrarono.  Infatti  guardando  le  sue 
figure  28",  27-6,  27»,  27c*-,  26",  24°,  9",  8",  il  nucleo  è  tinto  in  violetto  deciso,  che 
nulla  figura  9"  assume  una  tonalità  molto  sbiadita,  mentre  poi  nelle  figure  3a,  G",  7", 
22"  si  ha  una  colorazione  blu  intensa.  E  parrebbe  che  le  forme  le  quali  si  decolorano 
e  divengono  rifrangenti  (nuclei  o  leucociti  ipocromatolitici  inclusi,  frammentazione 
di  cellule  a  nucleo  geminante)  assumano  il  colorito  tenero  dell'azzurro,  come  ele- 
menti in  cui  la  cromatina  va  ad  impoverirsi  {3&-%fr  e  19M5"),  mentre  nelle  forme 
che  tendono  a  coartarsi  e  nelle  quali  vi  è  accumulo  di  cromatina,  si  ha  il  colore  blu 
intenso  (fig.  3",  6%  7",  22fl).  Questo  fatto  trova  esatto  riscontro  in  quanto  io  vidi  nella 
spermatolisi.  Io  non  farei  qui  questione  dì  colorazione,  ma  sono  obbligato  a  farlo. 

Il  FoÀ  mi  contesta  l'identità  di  alcune  delle  mie  figure  colle  sue,  ma  io  rimando 
alla  figura  61  della  tavola  del  mio  lavoro  sulla  spermatolisi  per  mostrare  che  ciò  non 
t-  del  tutto  giusto. 

E  a  chi  ci  abbia  attentamente  seguiti  nel  nostro  studio  non  può  sfuggire,  che 
neppure  è  del  tutto  esatta  l'affermazione  del  FoÀ  :  •  lì  diverso  grado  di  sviluppo,  la 
particolare  struttura,  il  modo  di  reagire  verso  le  sostanze  coloranti  depongono  in 
favore  dell'interpretazione,  che  quei  corpi  non  abbiano  origine  dagli  elementi  epi- 
teliali e  connettivali  costituenti  il  cancro,  e  che  siano  probabilmente  dei  parassiti.  „ 
Il  diverso  grado  di  sviluppo,  dopo  quanto  abbiamo  detto,  sta  anche  per  un  diverso 
grado  di  degenerazione,  la  particolare  struttura  per  le  stesse  ragioni  ha  analoga  in- 
terpretazione e  quanto  alla  colorazione  sappiamo  ora  che  pensare  sull'argomento. 

"  Il  fatto  dell'essersi  trovati  ora  più  ora  meno  facilmente  in  ogni  forma  di  cancro, 
benché  non  in  ogni  singolo  caso,  l'essere  quei  corpi  entro  cellule  di  cancro  non  esul- 
cerati, e  segnatamente  nelle  piò  profonde  gì.  linfatiche,  depongono  contro  l'idea  che 
questi  corpi  siano  accidentalmente  venuti  dall'esterno  ed  aventi  piuttosto  ufficio  dì 
commensali  che  di  parassiti.  ,  La  cromatolisi  ci  dà  oggi  ragione  del  perchè  si  trovino 
tali  forme  anche  in  altre  forme  di  cancro  —  l'essere  in  cancri  non  esulcerati  non  è 
buona  ragione  per  sostenere  la  specificità  degli  elementi,  e,  sebbene  noi  non  abbiamo 
mai  ritrovato  nelle  gì.  linfatiche  affette  da  cancro  gli  elementi  descritti,  all'afferma- 
zione del  FoÀ,  risponderemo  coII'Hermann  che  la  cromatolisi  fisiologica  delle  gì.  lin- 
fatiche è  un  fatto  conosciuto,  giungendo  VA.  alle  conclusioni,  che  la  cromatolisi  è 
un  processo  che:  o  segna  il  periodo  mortale  della  cellula,  o  ne  segna  un  particolare 
ciclo  funzionale  {Aitai.  Anzeig.,  1888). 

L'idea  che  i  corpuscoli  molteplici  entro  un'unica  cellula  possano  rappresentare 
una  molteplice  infezione  è  oggi  sovrastata  dall'altra,  che  la  molteplice  infezione  era 
un  nucleo  gemmante,  il  quale,  si  è  scisso  per  una  cromatolisi  molto  attiva.  E  con 
questa  interpretazione  si  risponde  pure  all'obbiezione  "  Se  si  trattasse  di  degenera- 
zione, ad  ogni  cellula  dovrebbe  corrispondere  un  nucleo  mentre  ve  ne  haqui  ila  1.30.  „ 

11  FoÀ  sull'argomento  ammette,  che  i  suoi  parassiti  "  ricordano  talvolta  la  strut- 
tura dei  nuclei  „.  Ed  egli  sarebbe  perfettamente  nel  vero.se  non  aggiungesse,  che  bi- 
sognerebbe allora  ammettere  una  degenerazione,  quale  non  ha  riscontro  in  altri  pro- 
cessi patologici.  —  E  ciò  non  è.  —  Figuro  qui  alcune  forme  di  nuclei  sarcomatosi  e 
di  altri  epiteliomi  (fig.  4  e  tì).  Inclusi  del  pari  io  ho  veduto  nelle  endometriti  glando- 
lar!, in  membrane  dismenorroichc  (fig.  7)  e  fin  anche  in  un'orchite  sifilitica,  fatti 
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questi,  che  dimostrano  tale  degenerazione  essere  tutt'altro  che  rara.  A  parte  le  teorie 
di  V.  Mùller,  e  l'altra  sui  centrosomi  trasformati,  ho  detto  il  mio  pai-ere  sui  pscudo 
nuclei  d'EBEBT  (nebenkerne).  Mi  resta  invece  a  dire,  che,  se  veramente  i  parassiti 
descrìtti  del  FoA,  possono  trovarsi  numerosi  alla  periferia  del  cancro,  sono  anche  ben 
numerosi  nelle  parti  degenerate,  e  ciò  forse  in  non  troppo  accordo  col  FoÀ,  Che  se 
essi  sono  poi  numerosi  alla  periferia  del  cancro,  ciò  non  vuole  esseri?  inteso  come 
un  fatto  di  elementi  patogeni  che  precedono  o  accompagnano  lo  svolgersi  dell'infe- 
zione, ma  come  un  fatto  di  irritazione,  per  la  quale  i  leucociti  accorrono  numerosi. 

Infatti  a  rigor  di  termine  il  cancro  può  considerarsi  come  un  corpo  estraneo  ir- 
ritante, che  i  fagociti,  cui  è  legata  la  teoria  della  lotta  per  la  vita,  attaccano  per  difen- 
dere l'organismo.  Io,  come  ho  detto,  non  ho  veduto  i  leucociti  alla  periferia  del  tu- 
more primitivo,  e  ciò,  senza  scuotere  la  presenza  dei  leucociti,  infirma  gravemente  la 
teoria  parassitaria. 

Ma  questione  ben  più  grave  sorge  col  FoÀ  rispetto  alle  colorazioni.  Io  fin  qui 
ho  impugnato  la  specificità  della  sua  colorazione  e  sulle  sue  figure  e  sui  suoi 
preparati.  Ma  io  trovo  a  pag.  367  del  suo  lavoro,  che  il  FoA,  studiando  le  forme  de- 
scritte dallo  Stroebe  e  dallo  Steinhaus,  fa  tesoro  della  colorazione  blu-cupo  che  esse 
assumono  edi  altra  sostanza  che  si  tinge  pallidamente  in  giallo  coll'orange  (fig.  41, 
tav.  HI).  Ora  siccome  molte  di  quelle  figure  sono  certamente  degenerative,  il  FoÀ 
converrà  con  me  che  le  sue  figure  3,  6  6,  7,  22  hanno  la  stessa  tinta  blii-cupo.  Ora 
evidentemente:  o  queste  sono  forme  degenerative  anch'esse,  o  v'ha  contradizione  evi- 
dente in  questa  colorazione  che  tinge  ugualmente  in  blii  forme  evolutive  e  forme 
degenerative.  E  devo  aggiungere,  che,  esaminando  la  figura  46  del  FoÀ,  si  trova  la 
tonalità  azzurro  brillante  che  hanno  i  parassiti  del  cancro:  io  ho  letto  la  descrizione 
che  dà  il  FoÀ:  si  tratta  di  centri  germinali  delle  glandolo  linfatiche,  fissati  col  subli- 
mato e  trattati  colla  miscela  FoÀ.  Ora  questi  elementi,  giustamente  interpretati  dal 
FoA  come  elementi  io  via  di  moltiplicazione,  si  colorano  (elementi  normali)  come  i 
parassiti  (elementi  a  colorazione  specifica).  Io  credo,  che  varrà  meglio  ammettere  nel 
caso  presente  la  cromatolisi  nel  senso  dell'HeRHANN,  come  un  processo  cioè  che  segna 
un  particolare  ciclo  evolutivo  o  funzionale  dell'elemento.  Il  KoA  non  potrebbe  spie- 
garlo senza  contradirsi.  Io  penso  dunque,  che  vai  meglio  fissare  il  grande  ed  unico 
concetto  della  cromatolisi  e  le  varie  modalità  delle  tinte  non  frazionarle,  se  più  o 
meno  cupe  come  indicanti  nel  primo  caso  forme  degenerative  e  nel  secondo  paras- 
siti o  forme  cellulari.  II  fatto  poi  che  gli  elementi  mancano  nel  cancro  primitivo  assai 
spesso,  che  possono  mancare  nelle  metastasi,  e  che,  trovandosi  in  queste,  mancano 
nel  tumore  primitivo,  l'essere  le  formeed  intra  ed  estracellnlari,  la  variatissima  serie 
di  forme  che  si  trovano  in  uno  stesso  cancro,  la  diversa  struttura  e  colorazione  dei 
coccidii  autentici,  la  presenza  delle  forme  dubbie  nei  punti  degenerati,  la  presenz 
d'inclusi  in  tanti  altri  processi  sono  altrettanti  argomenti,  che  si  possono  ritorcerà 
contro  la  specificità  delle  forme  descritte. 

Un  merito  devo  riconoscere  al  FoA  :  egli  in  accordo  completo  col  Ruffer  e  Walke 
in  quest'ultimo  lavoro,  considera  le  forme  a  falce  siccome  un  processo  degenerative 
contrariamente  a  quanto  pensava  prima  di  quest'epoca.  Io  avea  già  dimostralo  quesf 
processo  nella  spermatolisi  (cfr.  lo  mie  figure),  e  sono  molto  lieto  di  vederlo  co; 


confermato  tlal  giudizio  di  autori  di  vaglia.  Cosi  noi  siamo  giunti  alla  fine  della  no- 
stra disamina. 

M'incombe  però  l'obbligo  di  ritornare  su  due  punti  :  il  FoÀ  nel  suo  lavoro  afferma 
non  essere  improbabile  l'esistenza  dì  alcune  varietà  nei  parassiti  —  ora  noi  su  questo 
punto  sappiamo  clic  pensare.  —  L'altro  puuto  è  l'interpretazione  delle  figure  del  me- 
desimo autore  dalla  41  in  poi.  Mi  sono  persuaso,  che  molte  di  quelle  figure  sono  de- 
generative per  la  intensa  colorazione  che  presentano,  per  l'aspetto  che  hanno,  e 
di  ciò  già  accennai,  ma  l'interesse  maggiore,  che  avevano  per  me  queste  figure,  stava 
nel  fallo,  che  esse  mi  riportavano  alle  figure  IO1,  11",  12a,  13",  14"  di  quest'autore. 
Nelle  dette  figure  nel  corpo  incluso  e  tinto  in  azzurro  si  presentano  dei  corpiccioli  a 
colorito  giallo  intenso,  che  l'autore  si  domanda  se  non  siano  spore  del  parassita.  In 
una  parola  sarebbero  a  considerarsi  questi  elementi  come  le  sporocisti,  intese  nel 
senso  degli  autori.  Il  FoÀ  si  domanda,  se  anche  le  sue  figure  dalla  29  alla  33  non 
rappresentino  sporocisti.  Per  me,  se  elemento  può  mentire  un'attiva  sporulazione,  non 
sarà  mai  alcuno  di  quelli  rappresentati  dalle  fasi  29,  30,  31,  32,  33.  Lo  altre  lascia- 
vano invece  fortemente  in  dubbio  su  questo  fatto. 

Io  ho  veduto  granuli  gialli  nei  leucociti,  come  si  vede  dalla  figura  7  della  mia 
tav.,  e  mi  sono  persuaso  fin  da  allora,  che  si  trattava  di  un  fatto  puramente  chimico 
-  le  figure  del  FoÀ  rappresentano  oggi  per  me  la  vera  prova  sull'argomento  :  le  sue 
ligure  M\  11»,  12",  13",  14*  sono  le  uniche  della  serie  pseudo-coccidica  che  siano 
state  fissate  nel  sublimato.  Ora  nelle  figure  41*  e  seg.  del  FoÀ  tornano  ad  apparire  i 
granuli  gialli  e  la  colorazione  giallo  intensa.  Anche  queste  figure  son  ricavate  da 
pezzi  fissati  in  sublimalo.  Ed  io  credo,  che  non  si  andrà  errati  affermando,  che  le 
spore  del  FoÀ  sono  prodotti  artificiali,  devoluti  esclusivamente  all'azione  degli  agenti 
chimici.  Con  ciò  panni  d'aver  risoluto  tutte  le  questioni  sull'argomento. 

Ci  resta  prima  di  chiudere  il  nostro  studio  a  domandarci  quale  interpretazione 
possa  darsi  alle  figure  degli  altri  autori  della  scuola  parassitaria,  e  come  debba 
essere  interpretata  l'asserzione  dello  SciiniJs  portata  nell'ultimo  Congresso  interna- 
zionale, in  risposta  all'altra  non  meno  categorica  affermazione  del  Rcffeh. 

Quest'ultimo  distìnto  autore,  confermando  le  vedute  del  FoÀ  sul  parassitismo  nel 
cancro,  affermò  d'avere  con  un  suo  processo  speciale  colorato  a  fresco  i  parassiti 
del  cancro  e  d'averli  veduti  fin  anche  muoversi,  ed  a  lui  Io  Schuijn  rispondeva  con 
parole  ispirate,  affermando,  che  tu  un  caso  da  lui  avuto  di  tubercolosi  e  coccidiosi 
nell'uomo,  egli  avea  veduto  negli  espettorali  del  malato  forme  coccidiche,  le  quali  ri- 
spondevano esattamente  alle  Torme  del  FoÀ  e  del  Ruffer  per  un  lato,  e  del  Korotneff 
dall'altro. 

Con  tutto  il  rispetto  che  io  ho  all'illustre  anatomo-patologo,  io  non  credo  si 
possa  seriamente  affermare,  che  le  forme  da  lui  vedute  negli  espettorati  fossero  deci- 
samente forme  coccidiche.  È  risaputo,  che  nel  tubo  bronco-tracheale  di  bambini 
morti  nell'alvo  materno,  e  che  non  hanno  ancora  respirato,  sì  rinvengono  forme  squi- 
sitissime dì  degenerazioni  nucleari  delle  cellule  epiteliali  di  rivestimento  del  tubo 
aereo:  nessuna  maraviglia  quindi,  che  in  un  processo  flogistico  apparissero  quelle 
medesime  forme,  che  lo  Soffittili  interpreta  come  parassiti.  Il  Rhopalocephalus  poi  è 
già  passato  in  re  jutiicata. 
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Ed  al  Rupfer  io  risponderò  che,  sino  a  prova  contraria,  egli  non  avrà  dimostralo 
nulla  a  carico  del  parassita.  Se  gli  elementi  da  lui  veduti  e  colorati  a  fresco  erano 
dotati  di  una  certa  mobilità,  a  me  resterà  sempre  il  dubbio,  se  non  si  trattava  nel 
caso  speciale  di  leucociti,  i  quali  io  ho  dimostrato  entrano  in  tanta  parte  noi  processi 
cromatolitici  dei  tumori. 

Del  resto,  prima  di  pronunciarci  sull'argomento,  attendiamo  la  pubblicazione  del 
lavoro  dell'autore  inglese. 

Entriamo  adesso  nella  disamina  dei  lavori  degli  altri  autori.  Il  Domergue  fa  pre- 
cedere la  critica  dei  lavori  di  questa  scuola  da  alcune  considerazioni  d'indole  gene- 
rale che  compendiano  tutto  il  movimento  scientifico  moderno  :  ■  I  fatti  morfologici 
sui  quali  è  basata  l'interpretazione  delle  forme  pseudo-coccidiche  del  tipo  Tkoma  e 
Sjohbikg,  egli  dice,  ci  offrono  una  complessità  assai  più  grande,  che  quella  dei 
pseudo-coccidii  studiati  precedentemente.  B  E,  dopo  aver  giustamente  notato  che 
tutte  le  forme  di  questa  scuola  si  riferiscono  a  cancri  glandolar!  (questione  certo 
non  indifferente),  egli  stabilisce  prima  i  processi  normali  e  patologici  delle  cellule 
epiteliali. 

"  Un  certo  numero  degli  pseudo-coccidii,  de'  quali  noi  abbiamo  brevemente  rias- 
sunto la  storia,  non  sono  che  nuclei  cellulari  in  via  di  regressione  pura  e  semplice. 
Succede  anzi,  che  là,  dove  il  processo  è  poco  accentuato,  si  esita  a  decidere  quale  dei 
due  nuclei  di  una  medesima  cellula  potrà  esser  preso  per  un  parassita.  „  "  Più 
spesso  però  l'alterazione  è  più  accentuata,  e  s'accompagna  a  fenomeni  anormali,  dei 
quali  il  più  notevole  è  la  formazione  attorno  al  nucleo  od  alla  cellula  d'una  mem- 
brana di  inviluppo  più  o  meno  spessa.  „  *  La  cellula  epiteliale  può  semplicemente 
coprirsi  d'una  membrana  d'inviluppo,  conservando  rigorosamente  caratteri  identici 
a  quelle  che  la  circondano.  Questo  fatto  basterà  a  provare,  che  la  presenza  di  una 
membrana  d'inviluppo  attorno  ad  una  cellula  non  permette  già  per  questo  di  asse- 
gnarle una  natura  parassitaria,  come  sembra  credano  i  partigiani  dell'ipotesi  paras- 
sitaria. Importa  anzitutto  porre  alla  testa  della  serie  pseudo-coccidica  queste  cellule 
incistate  per  istabilirne  la  vera  natura. 

"  La  formazione  d'una  membrana  d'inviluppo  non  si  effettua  solo  attorno  a  cellule 
isolate  e  nettamente  differenziate,  essa  può  riscontrarsi  anche  attorno  a  cellule  en- 
dogene incluse  in  una  cellula,  come  può  vedersi  anche  attorno  al  nucleo,  al  nucleolo  o 
ad  un  globo  di  sostanza  colloide  intranucleare  od  intracellulare. 

■  Che  la  cellula,  il  nucleo  od  il  nucleolo  delle  cellule  neoplasiche  sieno  cinte  di  una 
membrana  d'inviluppo  o  no,  si  constatano  tutta  una  serie  di  alterazioni  la  cui  natura 
è  variabile  e  totalmente  differente.  L'alterazione  più  frequente,  quella  che  più  com- 
pletamente si  è  prestata  all'interpretazione  parassitaria,  è  la  degenerazione  ialina  o 
colloide,  o  sola  o  accompagnata  dall'incapsulamento.  La  maggior  parte  delle  figure 
di  SouDAKEwiTCH  si  riporta  a  questa  forma.  Ncll'adoperare  il  termine  di  degenera- 
zione ialina  o  colloide  io  intendo  parlare  della  formazione  a  carico  d'una  parte  o  di 
tutta  la  cellula  di  una  sostanza  omogenea,  chiara,  poco  colorabile  dai  reattivi  nu- 
cleari, suscettibile  di  prendere  più  o  meno  intensamente  la  colorazione  dello  stesso 
neoplasma.  Io  non  posso  definirla  dal  punto  di  vista  chimico,  per  la  buona  ragione 
che  le  sostanze  dette  ialine  sono  ancora  poco  conosciute,  e  con  molta  probabilità  di 
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variabilissima  composizione,  ma  tutto  induce  a  credere,  che  si  tratti  là  dì  una  so- 
stanza analoga  a  quella  che  costituisce  le  granulazioni  zimogeno  delle  cellule  glan- 
dolari  normali,  e  che  si  svolgono  fisiologicamente.  Ora  la  produzione  di  questa  so- 
stanza ialina  dentro  le  cellule  del  cancro  può  assumere  le  forme  più  disparate.  Essa 
segui;  talora  alla  trasformazione  di  una  cellula  tutta  intera.  Il  suo  protoplasma 
diventa  allora  chiaro  ed  omogeneo  da  granuloso  che  era  prima:  esso  preude  un'ap- 
parenza cornea  e  spessissimo,  quando  il  fenomeno  si  accompagna  ad  incapsula- 
mento, si  vede  il  protoplasma  cellulare  ritirarsi  ed  abbandonare  la  parete  della  sua 
membrana  d'inviluppo.  Il  nucleo  pure  subisce  la  stessa  degenerazione,  ma  la  sua 
sostanza  cromatica  si  comporta  in  modo  un  poco  differente  secondo  i  casi.  Ora  la  si 
vede  risolversi  in  granuli,  sempre  meno  colorabili,  e  sparire  completamente,  nel  qual 
caso  noi  troveremo  solo  un  globulo  ialino  press'  a  poco  omogeneo.  Ora,  al  contrario, 
essa  si  rarefa,  conservando  ancora  la  forma  del  nucleo  primitivo,  ma  simulando 
disposizioni  simmetriche,  radiate,  reticolate.  Ora,  infine,  ella  sembra  condensarsi  in 
globuli  facilmente  colorabili,  sparsi  nel  nucleo  completamente  degenerato,  e  final- 
mente formare  attorno  ad  esso  delle  calotte,  segmenti  di  sfera  vivamente  colorabili, 
ed  il  cui  effetto  ottico  dà  l'impressione  di  lunule  o  di  corpi  falciformi. 

■  Ciò  che  dimostra  assai  chiaramente  la  relazione  di  tutte  queste  forme  colia  eel- 
lula  epiteliale  è  la  presenza  spesso  abbondantissima  di  cellule,  di  cui  solo  una  parte 
ha  subita  la  degenerazione  ialina,  mentre  tutto  il  resto  conserva  la  sua  costituzione 
normale,  e  si  riconosce  di  primo  acchito  per  un  elemento  epiteliale.  „  "  Ma  la  degene- 
razione ialina  può  esistere  sotto  una  forma  ancor  più  semplice,  e  mostrarsi  sotto 
forma  di  bolle  omogenee,  al  tutto  sprovviste  di  struttura,  sparse  nel  nucleo  o  nel- 
l'elemento cellulare.  Così  può,  per  esempio,  vedersi  una  cellula  a  protoplasma  nor- 
male, il  cui  nucleo  non  contiene  che  un  solo  globo  colloide:  questo  ha  invaso  tutto 
lo  spazio  primitivamente  occupato  dal  nucleo,  e  cacciata  alla  periferia  la  sostanza 
cromatica,  che  appare  come  uno  strato  sottile  tutt 'attorno  al  globo  colloide.  In  altri 
casi  cellula  e  nucleo  sono  colpiti  dalla  medesima  degenerazione:  il  nucleo  s'è  stac- 
cato dal  corpo  cellulare,  e  le  tracce  della  sua  sostanza  cromatica  si  trovano  sotto 
forma  di  granuli  colorati,  abbondantemente  sparsi  sopratutto  verso  la  periferia. 

"  In  luogo  di  un  solo  globo  intranucleare  noi  ne  troviamo  spesso  un  gran  numero, 
che,  accrescendosi,  costringono  fra  loro  la  materia  cromatica  a  mo'  di  un  vero  reti- 
colo. Altre  volte  infine  si  trova  una  cellula  prcss'a  poco  normale,  ma  contenente  un 
granulo  colloìdeo  isolato  e  come  incapsulato  nello  spessore  stesso  del  suo  nucleo. 

"  Le  trasformazioni  che  subiscono  il  citoplasma  ed  il  nucleoplasma  nel  passare 
allo  stato  di  materia  colloide  sono  interessantissime  a  studiare,  e  mentiscono  spesso 
forme  fatte  a  posta  per  ingannare  l'osservatore,  che  la  studia  isolatamente  senza 
cercare  di  sorprenderne  la  filiazione.  Così  spesso,  quando  la  cellula  s'incapsula,  il 
suo  protoplasma,  in  luogo  di  retrarsi  uniformemente,  contrae  colla  capsula  alcun 
punto  d'aderenza,  e  si  stira  in  lunghi  filamenti  radiati,  che  danno  al  contenuto  cellu- 
lare un  aspetto  amebiforme.  Ma  seguendo  il  fenomeno  nel  suo  modo  d'evoluzione, 
consideriamo  bene  la  cellula  incapsulata,  il  cui  protoplasma  ci  offre  una  struttura 
nettamente  radiata,  e  passiamo  di  là  alla  cellula  il  cui  contenuto  si  retrae,  conser- 
vando alquanto  della  sua  struttura  primitiva,  e  noi  vedremo  presto  i  legami,  che  uni- 
scono queste  forme  le  une  alle  altre. 
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"  Più  spesso  quando  una  cellula  ncoplasìca  contiene  due  nuclei,  o  che  ella  con- 
tenga una  o  due  cellule  figlie,  nate  per  formazione  endogena,  l'alterazione  rispetta 
uno  degli  elementi,  mentre  attacca  l'altro.  E  si  producono  allora  per  l'ineguaglianza 
di  accrescimento  delle  deformazioni  e  compressioni  reciproche,  donde  resulta  sempre 
il  modellarsi  d'un  elemento  sull'altro.  Donde  formazione  di  nuclei,  clic,  crescendo,  si 
addossano  spesso  agli  elementi  incapsulati,  nuclei  di  cui  si  riconosce  ancora  netta- 
mente la  struttura  epiteliale. 

"  Ci  resta  ancora  a  studiare  un  gran  numero  di  altri  prodotti,  che  possono  tro- 
varsi allo  stato  semplice,  ma  che  frequentemente  si  complicano  anch'essi  a  degene- 
razione colloide.  Io  intendo  da  una  parte  i  nuclei  gemmanti  e  tutte  le  forme  secon- 
darie che  ne  derivano,  dall'altra  le  cellule  endogene,  che  non  sono  sovente  che  un 
resultato  della  gemmazione  nucleare,  e  finalmente  dei  fenomeni  ancora  scuri  che 
accompagnano  o  seguono  la  degenerazione  endocellulare  del  nucleo,  la  sua  morte  e 
la  sua  scomparsa  in  seno  all'elemento  stesso,  che  primitivamente  lo  conteneva. 

*  Lo  studio  dei  nuclei  gemmanti,  che  si  riscontrano  spesso  in  sì  gran  quantità 
in  alcune  forme  di  carcinomi  glandolati,  è  ben  più  interessante  della  degenerazione 
ialina,  nel  senso  che  ci  permette  di  riconoscere  un  modo  patologico  d'evoluzione  cel- 
lulare, proprio  del  pari  alle  cellule  normali  dell'organismo. 

■  Accuratamente  studiata  da  Arnold  e  Borkel.., allo  stato  per  cosi  dire 

adulto  e  quando  una  cellula  a  nucleo  gemmante  si  vede  in  istato  di  riposo,  essa  non 
offre  nulla  di  notevole,  perchè  non  può  confondersi  con  alcuna  forma  di  parassita, 
ma  il  quadro  non  tarda  a  cambiare,  quando  questa  cellula  entra  in  istato  d'attività, 
o,  quando,  giunta  all'estremo  della  sua  carriera,  essa  muore  e  degenera.  „ 

Dopo  aver  ricordato  che  anche  le  cellule  a  nucleo  gemmante  degenerate  restano 
nel  tumore,  e  non  sono  eliminate,  il  Domergue  continua: 

"  Il  nucleo  si  frammenta  allora  in  un  numero  spesso  considerevole  di  nuclei  piii 
piccoli,  in  genere  di  forma  rotonda,  e  ciascuno  di  questi  è  sede  di  fenomeni  regres- 
sivi. Nel  caso  più  semplice  i  nuclei  impallidiscono,  perdono  il  colore,  e  non  offrono 
presto  che  un  ammasso  di  sferule  chiare,  ove  qua  e  là  si  distinguono  ancora  tracce 
della  colorazione.  In  altri  casi  ogni  nucleo  può  contornarsi  dì  una  capsula,  e  subire 
la  degenerazione  colloide,  o  può  esser  sede  di  una  metacromasia,  clic,  colpendo  solo 
il  nucleolo,  dà  l'effetto  di  una  quantità  di  sferule  indipendenti,  a  nucleo  fortemente 
colorato.  E  siccome  in  realtà  fra  una  cellula  a  nucleo  gemmante  e  la  più  semplice 
cellula  del  carcinoma  passano  tutte  le  possibili  forme  intermedie,  non  deve  meravi- 
gliare dì  veder  cellule  di  media  grandezza,  ad  1  o  2  nuclei,  comportarsi  come  una 
cellula  a  nucleo  nettamente  gemmante.  Così  in  una  cellula  un  nucleo  si  può  fram- 
mentare in  nuclei  secondarli,  mentre  l'altro  si  svolge,  e  subisce  poi  una  degenera- 
zione ialina.  » 

Dopo  ciò  l'A.,  premesso  che  non  le  sole  cellule  a  nucleo  gemmante  possono  dare 
cellule  figlie  per  formazione  endogena,  illustra  la  degenerazione  di  queste. 

"  La  cellula  endogena  subisce  le  medesime  alterazioni  delle  cellule  indipcnden 
del  carcinoma,  e,  se  le  figure  risultanti  sono  più  complicate,  è  mollo  difficile  per  li 
posizione  endocellulare  stabilire,  p.  es.,  se  un  globo  colloide  è  un  nucleo  cellulari 
degenerato  o  un'alterazione  di  cellula  endogena.  „ 
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E  conclude  studiando  la  frammentazione  nucleare,  frequenle  nelle  cellule  del 
cancro,  e  che  sembra  legata  ora  ad  un  processo  degenerativo,  ora  ad  un  processo 
evolutivo.  Sono  "  piccoli  granuli  isolati  o  confluenti,  presentanti  tutte  le  reazioni 
della  cromatina  ed,  o  liberi  nel  protoplasma  cellulare,  o  isolati  da  questo  pur  una 
zona  chiara  ed  una  membrana  limitante,  destinate  poi-  a  sparire  per  riassorbi- 
mento. „ 

In  altri  casi  i  granuli  isolati  potrebbero  ancora  essere  scambiati  per  parassiti.  Dalla 
descrizione  dcll'A.  pare  si  tratti  dei  corpuscoli  dì  rifiuto,  *  granuli  cromatici  aber- 
ranti rimasti  nel  protoplasma,  e  che  sfuggono  all'azione  direttrice  dei  fusi  acroma- 
tici. , 

Cosi  riassume  il  Domergue  tutte  le  fasi  di  evoluzione  patologica  della  cellula  epi- 
teliale, falsamente  interpretate  nel  cancro,  dovendosi  a  queste  forme  aggiungere 
quelle,  che,  interpretale  giustamente  da  Vibchow,  Bbauh,  Ebichsen,  Leubusciier  come 
fisalidi,  possono  esser  prese  per  forme  parassitarie,  ciò  che  erroneamente  ha  fatto 
il  Soudakewituii,  negando  loro  il  primitivo  giusto  loro  significato. 

Ora,  senza  voler  lontanamente  impugnare  le  asserzioni  del  Domeague,  e  non  du- 
bitando punto  di  dò  ch'egli  dice,  e  ch'è  un'accurata  sintesi  di  tutto  ciò  che  sull'argo- 
mento si  è  scritto,  io,  che  ho  studiato  lungamente  sulle  degenerazioni  per  cos'i  dire 
fisiologiche,  credo  (ciò  che  ho  del  resto  accennato)  che  non  occorra  nel  caso  spe- 
ciale invocare  tutti  i  tipi  di  degenerazione  descritti.  Io  credo  che  il  Domergue  non 
conosca  il  mio  lavoro:  in  ogni  modo  i  processi  da  lui  descritti  come  alterazioni  nu- 
cleari e  nucleolai'i  sono  i  processi  cromatolitici  da  me  descritti,  un  fatto  del  quale 
uno  può  convincersi  leggendo  la  mia  Memoria,  ed  esaminando  le  mie  tavole. 

"  Noi  vediamo  che  in  primo  luogo  la  cromatina,  la  quale  nei  nuclei  in  riposo  è 
sparsa  più  o  meno  uni  foni  icmente  sul  decorso  dei  Ali  della  sostanza  acromatica  re- 
ticolata, nel  principio  della  disorganizzazione  del  nucleo  si  raccoglie  in  piccole  inasse 
iti  forma  irregolare  verso  i  punti  nodali  del  primitivo  reticolo  acromatico.  A  questa 
fase  ne  succede  bentosto  un'altra,  la  quale  si  differenzia  dalla  precedente,  perchè  la 
cromatina  si  raccoglie  in  masse  di  maggiore  o  minore  dimensione  lungo  i  margini 
della  membrana  nucleare.  In  casi  particolari  può  accadere  pure,  che  internamente 
alla  membrana  nucleare  la  cromatina  si  raccolga  uniformemente,  cosi  da  sembrare 
un  anello  cromatico  dentro  al  quale  non  trovasi  che  un  liquido  lievemente  colorato. 
Altre  volte  invece  (e  questo  è  il  caso  più  comune)  la  cromatina  non  è  così  unifor- 
memente distribuita,  ma  si  raccoglie  in  masse  quasi  uguali  fra  loro,  piuttosto  ton- 
deggianti od  anche  allungate,  e  divise  fra  loro  mediante  strozzamenti,  in  altri  casi 
può  succedere  ancora,  che  queste  masse  non  siano  uguali,  ma  alcune  piccole  ed  altre 
grandi.  Meno  che  nel  primo  caso,  in  tutti  gli  altri  non  v'ha  più  traccia  del  reticolo 
acromatico:  questo  forse  è  ridotto  a  quel  liquido  debolmente  coloralo,  che  sta  nel 
centro  dello  forme  anulari.  „ 

"  Le  masse  riunisconsi  poi  gradatamente  fra  loro,  finché  vanno  a  formarne  una 
sola,  ed  allora  nel  nucleo  non  riconoscesi  più  alcuna  struttura  determinata,  ina  in- 
vece vi  è  contenuto  un  blocco  di  cromatina,  ed  il  contorno  del  nucleo  si  fa  più  o 
meno  tondeggiante. 

"  Fra  le  variatissinic  disposizioni,  che  durante  il  fenomeno  cariolilico  del  nucleo 


502  IL   POLICLINICO 


in  riposo  la  cromatina  può  assumere,  si  può  trovare  tutta  una  serie  di  forme,  la  quale 
si  può  comparare  a  quelle,  che  in  questi  ultimi  tempi  sono  state  da  moltissimi  autori 
descritte  come  parassiti  endocellulari  (nota  e)  in  ogni  fase  della  loro  vita. 

*  Devo  solo  aggiungere  che  colla  doppia  colorazione  del  dott.  P.  Mingazzini  (ema- 
tossilina  e  carminio  boracico),  mentre  tutti  gli  elementi  normali  si  tingono  in  rosa, 
tutti  quelli  sia  in  riposo,  sia  in  fase  di  attività,  che  incominciano  ad  essere  presi  dalla 
degenerazione,  assumono  un  colore  violetto,  che  va  man  mano  diventando  sempre 
più  scuro,  e  che  si  conserva  fino  alla  scomparsa  totale  dell'elemento  „. 

Sul  quale  punto  (a  parte  la  tonalità  più  brillante  della  colorazione)  mi  pare  di 
trovare  un  riscontro  assai  esatto  fra  la  colorazione  del  FoÀ  e  quella  che  io  ottenevo 
nello  studio  della  comune  cromatolisi,  riscontro  il  quale  significherebbe,  che  i  pro- 
dotti degenerativi  sono  a  preferenza  impregnati  dai  colori  azzurri  d'anilina,  più 
che  da  tutti  gli  altri  colori. 

La  alterazione  di  nuclei  gemmanti,  l'alterazione  delle  cellule  endogene,  l'alte- 
razione degli  elementi  bianchi  sono  tutti  fenomeni  di  cromatolisi  pura  e  semplice, 
che  rientrano  nella  grande  ed  unica  serie  delle  alterazioni  nucleari.  Molte  delle  al- 
terazioni descritte  come  ialinosi  dal  Domergue  e  da  altri,  anche  per  la  nessuna  cono- 
scenza che  abbiamo  delle  sostanze  ialine,  io  persisto  a  credere  che  siano  cariolisi 
comuni  del  nucleo  cellulare.  Ed  è  da  questo  sempre  ed  in  ogni  caso  che  parte  la 
degenerazione.  Degenerato  questo,  nelle  circostanze  speciali  degenererà  anche  la 
cellula:  sia  mucosa,  sia  colloide,  sia  ialina  questa  degenerazione,  è  la  cromatolisi 
nucleare  che  è  passata  sotto  gli  occhi  nostri.  Fisso  bene  questo  punto.  Senza  ricor- 
rere alle  degenerazioni  chimiche  primitive,  colla  ordinaria  cromatolisi  tutte  le  forme 
di  inclusi  descritti  dagli  autori  possono  essere  intese  e  giustamente  interpretate.  Di 
ciò  fa  infatti  fede  la  mia  tavola,  nella  quale  figurano  una  serie  di  forme  che  ri- 
specchiano  quelle  descritte  dagli  AA. 

Non  si  può  tornare  sulle  figure  del  Rufpek  e  Walker,  Ruffer  e  Plimmeh  ;  io  le 
ho  tutte  vedute  nelle  figure  degenerative  da  me  descritte,  e  che  neppur  tutte  ho 
disegnate.  Però  Ruffer  e  Walker  dopo  avere  impugnata  la  teoria  del  Klebs,  per 
la  quale  gli  elementi  cellulari  epiteliali  proliferano  per  la  cromatina  dei  leucociti  e 
dei  granuli  nucleari  (ciò  che  io  trovo  giustissimo),  stabiliscono  un  ciclo  evolutivo 
pel  quale  il  parassita,  dapprima  unico,  si  divide  in  due  per  un  allungamento  del 
nucleo,  che  si  strozza  poi  circa  la  sua  metà;  la  capsula  si  divide  solo  in  seguito. 
I  due  individui  si  dividono  anch'essi,  passando  per  le  forme  a  rosetta:  un  pezzo 
di  nucleo  primitivo  resta  come  corpo  di  rifiuto,  ed  ogni  parassita  figlio  si  riveste 
di  capsula. 

Essi  negano  di  avere  veduto  sporocisti. 

Da  osservatori  coscienziosi  Ruffer  e  Walker  si  sono  però  posto  un  problema: 
u  È  un  parassita:  ma  è  proprio  lui  la  causa  del  cancro?  „  E  a  ciò  non  rispondono,  e 
poi,  pur  ammettendo  esser  difficile  confondere  coccidio  e  forme  degenerative,  con- 
cludono che  bisogna  studiar  bene  la  degenerazione  colloide.  Fatti  accessori,  su  cui 
si  basano  gli  autori  inglesi,  la  colorazione  col  metodo  Biondi,  per  la  quale  i  paras- 
siti restano  incolori. 

Io  confermo  per  questa  parte  l'autore  inglese.  Anche  il  Coccidium  oviforme  noi 
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ti  colora  col  metodo  Biondi,  e  i  prodotti  degenerativi  si  colorano  tutti  in  verde  sme- 
raldo, ma  io  ho  rilevato,  che  oltre  al  Coccìdium  oviforme  non  sì  colorano  molti  ele- 
menti in  evidente  ipocromatolisi. 

Hltfer  e  Walkeh  giustamente  interpretarono  le  forme  a  falce  come  forme  degene- 
rative, contrariamente  ai  primi  intendimenti  del  FoÀ,  del  PoDwvrisozKi  e  Sawtscuenko, 
e  Soiìdakewitch,  e  da  questo  emergerebbe  quindi  essere  questo  sporozoo  sprovvisto 
di  corpuscoli  navicolarì.  D'altronde  da  questi  autori  sono  negate  le  sporocisti,  e  la 
formazione  di  spore  (sebbene  ciò  non  in  senso  assoluto).  Questo  complesso  di  fatti 
non  soccorre  evidentemente  né  le  teorie  del  Soudakewitx;h,  nò  quelle  del  FoÀ.  nò 
quelle  del  Podwyssozki  e  Sawtschenko,  e  del  Sawtschenko  solo.  Il  B&VRR  e  Walkeh 
però  hanno  una  gronde  difesa  nel  modo  di  segmentarsi  del  loro  parassita.  E  certo  la 
cosa  merita  un  attento  e  spassionato  esame.  Io  nei  preparati  di  sangue  ho  veduto  il 
medesimo  segmentarsi  descritto  da  Rcffer  e  Walkeh  nei  leucociti  (fig.  S).  V'erano 
là  forme  di  allunga  mento,  che  si  frammentavano  in  due  altre,  in  cui  rimaneva  un 
frammento  minore  (corpuscolo  di  rifiuto?).  Le  forme  frammentate  offrivano  a  volle 
l'aspetto  di  elementi  cinti  di  capsula,  altre  volte  erano  granulosi,  altre  volte  essi 
non  erano  più  inclusi  ma  già  isolati,  e,  mentre  uno  pareva  cinto  di  capsula,  l'altro 
non  pareva:  in  altri  casi  entrambi  erano  cinti  di  capsula. 

Preparati  anche  più  dimostrativi  ottenni  ripetendo  l'esperienza  del  Tillmanns  e 
Zìei.ler,  ponendo  cioè  due  vetrini,  saldati  ai  quattro  angoli,  nella  cavità  peritoneale 
di  un  coniglio.  Io  pensava  che,  privi  dei  loro  succhi  nutritizi,  fra  i  vetrini  avrei 
trovato,  specialmente  dal  centro  alla  periferia  di  questi,  i  leucociti  in  attiva  degene- 
razione. Scostati  i  vetrini,  e  versatavi  sopra  la  soluzione  dell'  Hermann  io  li  ho  tenuti 
24  ore  in  questa,  e  di  qui  li  ho  immersi  dolcemente  in  acqua  distillata  e  li  ho 
colorati  poi  colla  miscela  del  FoÀ.  E,  come  era  stato  previsto,  ho  trovato  bellissime 
figure  cromatolitiche  che  presento,  figure  che  interessavano  sempre  i  leucociti,  inai 
le  emazie,  anche  nel  sangue  normale  (fig.  8).  In  ordine  alle  quali  ultime  devo  aggiun- 
gere che,  scaldando  fortemente  il  vetrino,  queste  si  decomponevano  in  una  serie  di 
granuli  e  fino  di  cristalli  di  forma  quadrata,  che,  contrariamente  a  quanto  accadeva 
prima,  si  coloravano  vivamente  in  bleu  col  metodo  FoÀ,  un  altro  fatto,  che  cerio 
non  rinforzava  il  criterio  di  specificità  della  colorazione  stessa. 

E  finalmente  a  questo  proposito  devo  aggiungere,  sebbene  lo  abbia  già  accennato, 
che  tutte  le  cellule  degenerate,  tutti  i  nuclei  degenerati  reagiscono  col  metodo  FoÀ 
alla  colorazione  specifica  (dalle  cariocinesi  abortive  alle  forme  ipo cromatiche  nu- 
cleari, dalle  forme  cariolitiche  dei  leucociti  alle  cellule  connettivali,  dal  connettivo 
degenerato  al  secreto  degenerato  dei  dottolini  galattofori,  dalle  ipercromatolisi  nu- 
cleari alle  degenerazioni  delle  emazie  scaldate  sul  vetrino).  Di  più  secreti  bronchiali 
e  pus  di  ascesso  renale  presentarono  altra  bella  serie  di  forme  o  nettamente  accu- 
santi una  degenerazione  di  leucociti,  o  ricordanti  (nel  caso  del  muco  bronchiale) 
cellule  epiteliali  di  rivestimento  degenerate,  un  fatto  molto  importante  questo,  perchè, 
mentre  mi  conferma  che  lo  Schron  non  ha  forse  visto  nel  caso  da  lui  riferito  tutti 
parassiti  autentici,  mi  fa  certo  della  verità  del  Domerhue  i  parassiti  del  tipo  DAniEii 
essere  cellule  epiteliali  rigonfie  :  le  forme  granulari  e  rifrangenti  erano  anche  nel  caso 
mio  in  prevalenza  sulle  altre.  Del  resto  ho  detto,  che  forse  lo  Sguhun  non  ha  visto  tutti 
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parassiti  autentici,  perche  non  mi  farebbe  maraviglia,  che  nei  secreto  bronchiale  si 
trovasse  accidentalmente  un  qualche  coccidio.  Un  fatto  invece  che  ha  la  sua  impor- 
tanza pare  quello,  che,  sezionando  le  pseudo-membrane,  le  quali  si  addossano  ai  ve- 
trini immessi  nel  cavo  peritoneale,  là  i  leucociti  in  via  di  evoluzione  e  di  organizza- 
zione non  si  colorano  menomamente  in  azzurro,  e  di  questa  tinta  non  si  vede  la 
traccia  più  lontana.  Sicché,  ciò  che  pare  anche  nei  preparati  del  FoÀ,  nei  quali  le 
cellule  in  cui  appare  traccia  di  violetto  o  di  azzurro  sono  in  via  repressiva,  mentre  le 
cellule  normali  non  prendono  questa  tinta,  si  può  pensare  che  le  degenerazioni  nu- 
cleari assumano  sempre  (quando  ancora  sono  capaci  di  colorarsi)  i  colori  di  anilina, 
ed  a  preferenza  poi  la  tinta  del  rematoseli  ina.  Colla  doppia  colorazione  (carminio, 
ematossilina)  mentre  il  nucleo  si  tinge  normalmente  in  roseo,  quando  degenera,  si 
tinge  in  violetto. 

Esaminando  le  tavole  di  Riiffer  e  Walker,  Ruffer  e  Plimmer  io  non  mi  trovo 
imbarazzato  a  stabilire,  che  (a  parte  la  colorazione)  le  figure  1»,  2",  3*,  4*,  7",  8*  del 
Ruffer  e  Puhher  sono  forme  ordinarie  di  cromatolisi  nucleare,  le  figure  0%  6%  9*  sono 
probabilmente  nuclei  gemmanti,  frammentati  in  brani  di  diversa  grandezza  e  cro- 
matolitici; le  figure  7*,  8*,  10"  e  le  11%  14",  39*  sono  probabilmente  leucociti  inclusi, 
che  si  rigonfiano  e  degenerano  dentro  la  cellula;  le  figure  12a,  13*,  ll>a,  15",  17"  rien- 
trano nella  cromatolisi  di  leucociti  inclusi  od  in  inclusi  precedentemente  degenerati; 
le  figure  26*,  28*,  30*  mi  ricordano  quelle  divisioni  da  me  vedute  nei  leucociti,  in  cui 
la  sostanza  cromatica  di  questi  si  divide  in  due  parti,  le  quali  possono  anche  parere 
incapsulate;  degenerative  pure  sono  le  figure  38",  43',  45",  da  essi  prese  per  fasi  di 
segmentazione  del  parassita;  le  38a,  40",  42",  43*,  45a,  47*  sono  forse  leucociti,  e  49* 
e  un  nucleo  gemmante;  leucociti  del  pari  sono  rappresentali  nelle  figure  32ae35";le 
figure  20%  21*,  24"  e  25*  sono  forme  nucleari  semplici;  19*,  22a  e  23"  leucociti,  in  19* 
è  anche  dimostrabile  quella  zona  chiara,  che  sta  ad  indicare  l'azione  spiegata  dal 
leucocito  sul  protoplasma  della  cellula  invasa,  27*,  29*,  30",  31*  sono  cromatolisi  di 
leucociti;  finalmente  non  so  togliere  dalla  mia  mente  il  sospetto  che  le  figure  2G"  e 
28*  rappresentino  anch'esse  leucociti  degenerati. 

Se  questi  AA.  hanno  il  merito  incontestabile  di  aver  dimostralo  erroneo  il  paras- 
sita di  Wickhah,  e  di  aver  determinato  bene  certe  forme  d'invaginazione  e  di  degene- 
razione, essi  non  hanno  forse  giustamente  inteso  le  loro.  Come  dice  bene  il  Domergue, 
gli  AA.  si  affannano  a  gridare  che  non  bisogna  confondere  il  parassita  colle  cellule 
invaginate  e  colle  formazioni  endogene:  quando  poi  queste  sono  in  degenerazione, 
ecco  il  parassita  ! 

Ruffer  e  Plimmer  disegnano  nel  loro  lavoro  forme  realmente  degenerative,  ma  ad 
onor  del  vero  è  poi  difficilissima  cosa  dire  dove  termini  l'aspetto  di  forme  degene- 
rative e  cominci  quello  di  forme  parassitarie,  dal  momento  che  il  criterio  della  c~ 
lorazione  è  tanto  fallace. 

Nelle  tavole  del  Ruffer  è  riportata  anche  una  figura  dello  Suo*,  che  rappresen 
gli  effetti  di  matacromasia,  ipertrofia  e  frammentazione  nucleare:  ora,  a  parte  la  col 
razione,  la  detta  figura  rispecchia  esattamente  la  degenerazione  centrale  delle  pei 
cancerigene  da  me  dimostrata  nei  preparati  del  FoA.  Inutile  aggiungere  che 
forme  dei  vari  autori  di  questa  scuola  (nonché  quelle  del  Pouwvssozki  e  Sawtsc.uf.kk 
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si  somigliano  e  sì  completano  vicendevolmente,  però  è  bene  notare  che  la  grande 
varietà  delle  forme  descritte  dagli  autori  stava  già  a  priori  più  per  un  fatto  dege- 
nerativo che  per  un  fatto  di  parassitismo.  E  ciò  era  avvalorato  dal  lavoro  di  con- 
trollo dì  Steven  e  I  ìnows,  che  trovarono  i  parassiti  di  -questi  AA.  più  frequenti  là, 
dove  i  tessuti  si  discostavano  maggiormente  dal  tipo  normale! 

Anche  più  facile  è  la  critica,  che  può  farsi  al  lavoro  del  Podwyssozki  e  Sawtschbnko. 
Guardando  le  ligure  di  questi  autori,  si  può  stabilire  che  la  maggioranza  dei  nuclei, 
da  essi  disegnali  come  normali,  sono  in  via  di  degenerazione.  Molti  di  essi  hanno  già 
perduto  il  reticolo  cromatico  e  si  avviano  verso  la  sorte  dei  secondi  (parassiti  per 
gli  AA.)  (nuclei  in  ìstato  dì  più  avanzata  degenerazione  per  me).  Si  tratta  in  genere 
di  elementi  binucleati  (Tav.  Vili).  Uno  dei  nuclei  (il  normale  degli  AA.)  presenta 
per  solito  disgregazione  del  reticolo  acromatico,  e  raccogliersi  nei  punti  nodali  di 
masse  di  cromatina,  che  tendono  a  fondersi.  Ora  da  questi  nuclei  ai  nuclei  descritti 
nelle  figure  23°,  25",  27»,  il  passo  è  breve.  Nessuno  potrà  negare  a  colpo  d'occhio, 
che  questi  sono  ancora  nuclei  ;  la  cromatolisi  è  in  essi  già  avanzata,  ma  essi  ancora 
hanno  l'aspetto  di  nuclei.  E  di  qui  alle  forme  25",  18%  17",  16*,  sono  tutti  i  passaggi, 
riassunti  poi  come  fasi  ultime  della  cromatolisi  dalle  figure  21"  e  24".  A  questi  pro- 
cessi distruttivi  devono  poi  concorrere  certamente  le  cariocinesi  in  cromatolisi, 
perchè  le  figure  13",  14",  19",  sono  per  me  forme  nettamente  degenerative  delle 
cellule  in  islato  di  attività. 

La  critica  del  lavoro  pubblicato  poi  dal  solo  Sawtscenko  cade  in  quella  che  an- 
diamo a  fare  al  Soudarewitch,  colle  forme  del  quale  sono  in  comune.  Le  figure  del 
SomiAKEwiTcìt,  hanno  avuto  il  merito  e  la  fortuna  d'essere  state  appoggiate  dall'au- 
torità del  Metschnikoft.  Tuttavia  ci  permettiamo  osservare,  che  non  è  sempre  neces- 
sario giurare  sull'autorità  altrui,  e  molte  critiche  fondate  sono  già  state  rivolte  all'il- 
lustre autore  della  fagocitosi.  Quanto  alle  forme  del  Soddakewitch  te  sue  tavole  V 
e  VI  presentano  hellissime  forme  cromatolitiche  (2*,  3',  6",  7",  9",  10",  11",  17",  18", 
19°,  20",  22-,  Tav.  V)  (5»,  6",  21",  23",  24",  25",  Tav.  VI). 

Le  forme  ad  infezione  multipla  (Mehrling's  Infeotion)  delle  figure  2",  7",  8",  Ta- 
vola VI,  non  è  difficile  pensare  si  riferiscano  a  cromatolisi  di  nuclei  gemmanti,  e 
nessuno  potrà  negarmi  la  grande  analogia  delle  figure  1*,  24*  (Tav.  V)  con  figure 
da  me  date  nella  serie  dei  leucociti.  Altre  figure  delle  Tavole  V  e  VI  rientrano  pure 
nelle  forme  degenerative,  da  me  vedute  e  nei  leucociti  ed  in  altri  processi  morbosi. 
V'ha  certamente  una  serie  di  figure  assai  complesse  nella  serie  del  Soudakewìtch,  che 
non  trovano  riscontro  colle  comuni  forme  della  cromatolisi.  Eppure  chi  avesse  va- 
ghezza di  vedere  le  medesime  forme,  da  questo  autore  figurate  nella  Tavola  VII,  ri- 
corra agli  Archivcs  de  Biologie  del  1893.  V'ha  lì  un  dotto  e  bellissimo  studio  del  Ver 
£ecke  (Moiiifieatioìis  de  la  cellule  pancréaiique  pendant  Vactivité  sécrétoire,  pag.  61),  il 
quale  ci  dà  una  serie  bellissima  di  fasi  cromatolitiche,  che  tutte  possono  trovarsi  nel 
lavoro  del  Soudakewìtch.  E  che  meraviglia  dunque  se  questo  autore,  studiando 
cancri  del  pancreas  (tale  è  il  caso  della  Tavola  VII),  non  abbia  veduto  che  le  forme, 
vedute  nella  stessa  glandola  dal  Ver  Eecke?  Tutti  i  fatti  di  pressione  esercitata  dal- 
l'incluso sul  nucleo  hanno  poi  il  loro  riscontro  in  quanto  ci  diceva  il  Domergeje: 
'  Allorché  una  cellula  ha  due  nuclei  o  due  cellule  figlie  formatesi  in  via  endogena, 
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l'alterazione  rispetta  uno  degli  elementi  ed  attacca  l'altro.  E  si  producono  allora  per 
ineguaglianza  di  accrescimento  delle  deformazioni  e  compressioni  recìproche,  donde 
risulta  sempre  il  modellarsi  di  un  elemento  sull'altro-  ,  So  poi  in  via  privata  che  il 
doli.  TitAMBL-sTt,  studiando  il  fegato,  ha  alla  sua  volta  rinvenuto  bellissime  serie  d'in- 
clusi, che  fisiologicamente  ripetono  il  tipo  dei  parassiti  del  cancro.  Finalmente  non 
saprei  intendere  quel  parassita  accanto  ad  una  figura  cariocinetica  (fig.  27",  Tav.  VI), 
che,  accostando  il  Soudakewitch  alle  teorie  del  Podwvssozki  e  Sàwtscuenko,  lo  allon- 
tana dalle  vedute  degli  altri  fautori  della  teoria  parassitaria. 

La  stessa  critica  può  rivolgersi  al  Soudakewitch  a  proposito  della  sua  seconda 
Memoria,  la  quale  dimostra  in  un  modo  anche  più  evidente  la  degenerazione  nu- 
cleare Le  fig.  2,  3,  5,  7,  15,  19,  21  della  tav.  XI  e  più  ancora  lo  fig.  5,  10,  18,  22 
della  tav,  XII  sono  di  un'evidenza  tale,  da  permettere  colle  sole  fig.  5,  22  e  18  di 
ricostruire  tuttala  degenerazione  del  nucleo,  dalla  scomparsa  del  suo  reticolo  sino  allo 
elemento  unico,  il  blocco  dì  cromatina,  destinato  a  terminare  in  detritus  granellare. 
Che  si  trovino  forme  falciformi  in  questi  preparati  non  può  maravigliare  nessuno: 
nelle  glandole  salivari  ciò  è  molto  frequente,  e  non  par  difficile  si  trovino  anche  qui. 
Roffer  e  Wàlker  con  FoÀ  hanno  inteso  i  corpuscoli  falciformi  come  forme  degenera- 
tive contro  il  Soudakewitch,  ed  io  sono  d'accordo  con  essi  ;  però,  anche  senza  volere 
invocare  la  degenerazione,  corpuscoli  falciformi  possono  comparire  nelle  cellule 
glandolar!  in  attività  secretiva,  senza  che  si  tratti  di  degenerazione,  ma  solo  di  una 
fase  particolare  della  medesima. 

Così  abbiamo  anche  risposto  al  Sawtschenko,  cosi  potremmo  rispondere  al  Kiin- 
stbineb  ed  al  Burciiardt,  se  non  ci  incombesse  l'obbligo  dì  abbreviare  questa  ormai 
troppo  lunga  disamina. 

K  concludo  ricordando  che  i  fenomeni  di  metacromasia,  molto  logici  coll'interpre- 
tazionc  della  cromatolisi,  erano  una  cosa  assai  imbarazzante  anche  pei  fau lori  più 
convinti  della  teoria  parassitaria.  E  fu  il  Soudakewitch  che  tento  liberare  la  teoria 
dalle  pericolose  obbiezioni,  che  potevano  venirle  rivolte.  La  presenta  di  masse  chiare 
e  rifrangenti,  fortemente  colorabili  coi  colori  d'anilina,  "  erano  un  carattere  acces- 
sorio dei  parassiti  prodotto  dai  parassiti  stessi.  „  Ora  questo  non  è  un  risolvere  la 
questione,  è  semplicemente  un  lasciarla  impregiudicata. 

Ricapitolando  ora  sul  fin  qui  detto,  mi  pare  si  possa  con  sufficiente  sicurezza 
stabilire,  che  la  crìtica  non  può  risparmiare  neppure  quest'ultima  scuola,  fautrice 
dell'eHologia  parassitaria  dei  tumori  cancerosi.  Non  farò  altre  analisi  :  sinteticamente 
dirò  solo;  "  come  allo  stato  fisiologico,  i  nuclei  cellulari  carcinomatosi  posti  in  condi- 
zioni non  normali,  per  fatti  di  pressione  o  diminuita  irrorazione  sanguigna,  possono 
degenerare,  presentando  le  forme  cromatolitiche,  che  dal  FoÀ  prima  e  da  altri  autori 
poi  furono  presi  per  parassiti;  la  cromatolisi  si  esplica  per  varie  forme  (cromatoli'  " 
ordinaria).  Possono  del  pari  degenerare  gli  inclusi  cellulari  (cellule  endogene).  Para 
letamente  a  questo  fatto,  rappresentando  il  tumore  un  corpo  estraneo  all'organismi 
esso  viene  invaso  da  numerosi  leucociti,  che  entrano  nelle  cellule  e  degenerano  i 
esse  (cromatolisi  dei  leucociti).  Non  è  improbabile  che  le  varie  fasi  assunte  dal 
cellule  glandolati  durante  la  loro  secrezione  si  siano  imposte  agli  autori  per  parassi 
(cromatolisi  funzionale).  La  cromatolisi  dei  nuclei  gemmanti  rappresenta  le  forni 


DM.  CANCRO   E   LA  TEORIA   PARASSITASI*  50? 


multiple  erroneamente  interpretate  dagli  autori  (Mehrling's  -  infectiotu).  Le  carioci- 
nesi degenerale  possono  essersi  anche  esse  imposte  per  parassiti  (cromatolisi  delle 
Torme  nilotiche).  ,  Le  varie  degenerazioni  patologiche  primitive  cellulari,  e  non 
secondarie  alla  cromatolisi  nucleare,  possono  nel  caso  speciale  imporsi  per  paras- 
siti, ma  in  tesi  generali  molte  forme  descritte  come  degenerazioni  chimiche  sono 
Fenomeni  di  semplice  cromatolisi;  fors'anche  i  globuli  rossi  possono  essere  stali 
scambiati  per  parassiti.  I  fenomeni  dominanti  nel  cancro  e  descritti  dagli  autori 
come  coccidii  del  tipo  Thoma-SjObring,  ordinariamente  però  non  sono  che  la  croma- 
tolisi ordinaria  o  funzionale  dei  nuclei  cellulari  o  dei  leucociti  immigrati  (1). 

E  qui  devo  notare  che  il  Claessen  è  l'autore  che  più  si  accosta  alle  mie  vedute. 
Egli  infatti  riporta  a  due  grandi  fattori  le  forme  sospette:  immigrazione  di  leucociti, 
che  degenerauo  dentro  le  cellule,  o  degenerazione  dei  nuclei,  sia  in  riposo,  sia  In  mi- 
tesi,  quello  appunto  che  credo  aver  sufficientemente  dimostrato  col  mìo  lavoro. 

La  teoria  parassitaria  non  può  basarsi  sulla  colorazione,  e  non  può  basarsi  sulla 
morfologia  degli  elementi  intesi  come  coccidii.  Tali  forme  si  vedono  tutte  negli  or- 
gani ::  ..ii  !■!..',..  i  i.  e  nei  più  svariati  processi  morbosi  delle  medesime.  Oltre  delle  dege- 
nerazioni leucocitiche  descritte  dallo  Stricht,  dal  Sanfelice,  dall'OusnoFF  (Arch.  de 
Sci' n.  biolog.,  1893)  e  da  altri  scienziati  russi,  che  scrivono  in  questo  giornale,  dal- 
I'Engel  (Arch.  mik.  Anat.,  1893),  e  recentemente  dall'EiiRLicii,  gli  studi  della  croma- 
tolisi fisiologica  già  fatti  dall' Arnold,  Fumano,  e  da  altri  molti,  compreso  me,  hanno 
messo  capo  ai  lavori  del  Ver  Eecke  nel  pancreas  durante  la  sua  attività,  e  del  Tram- 
busti nel  fegato.  Altri  inclusi  hanno  descritto  in  organi  glandolar!  il  Mùlleb  (Arch. 
MA.  Anat.  1892),  I'Heidenhain  {ibid.  1890),  I'Hermann  (ibid.  1889),  I'Hoyer  (ibid. 
1889).  Forme  analoghe  hanno  anche  veduto  il  Nagel  {ibid.  1889),  il  Lukjanow  (ibid. 
1888),  ed  altri,  e  tutte  hanno  la  massima  analogia  colle  forme  riscontrate  nei  carci- 
nomi. E  pur  concludere  finalmente  mi  piace  ricordare  che  il  Busse  (U ber  porosità  re 
Zelleinschlìisse  und  ikre  Ziichtung.  Cent.  f.  Bak.  u.  Parasit,  1894,  Bd.  II,  n.  4),  vide, 
che  anche  certi  fermenti  possono  assumere  forme,  le  quali  mentiscono  perfetta- 
mente le  inclusioni  cellulari  del  carcinoma. 

Così  noi  abbiamo  terminato  il  nostro  studio.  Ci  resta  ora  a  ricapitolare  sulle 
varie  scuole  e  riportare  alle  medesime  i  risultati  ottenuti.  Con  ogni  certezza  io 
credo,  che  i  corpi,  descritti  fin  qui  come  parassiti,  non  sono  tali,  ma  solo  forme  di 
degenerazione  cellulare,  e  credo  veramente  che  tutte  le  ricerche  della  scuola  paras- 
sitaria non  provano  nulla. 

La  scuola  diatesica  è  giustamente  caduta,  e  nessuno  rimpiangerà  troppo  questa 
caduta  :  con  questa  scuola  nulla  si  spiegava,  che  valesse  a  portar  luce  sull'argomento, 
chi-,  anzi,  come  del  resto  già  dissi,  i  partigiani  dì  questa  scuola  non  potevano  rispon- 
dere alle  critiche  loro  rivolte.  Essi  basavano  il  fatto  di  comparsagli  un  tumore  sugli 
alterati  disturbi  di  nutrizione  e  distruzione,  ma  nessuno  d'essi  potea  risolvere  il  pro- 
blema, porche  i  disturbi  generali  non  precedano  ma  seguano  alla  comparsa  di  un 
tumore,  che,  trattandosi  di  una  diatesi  organica,  dovrebbe  sempre  cominciare  gene- 
di  Il  fallo  poi  die  il  D'Unso  [Nuoce  rictreh,  tuireltiiìma.  Alt  Soc.  II.  Chìrurg.,  IS90,  p.  219)  ha  stabilito 
l'eleidinii  derivare  rialto  nucleina  per  nn  processo  di  cromatolisi,  riporta  a  questa  anche  le  forme  pseudo-coc- 
l'idirlic  ilei  tipo  Da  ima. 
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ratizzato  primitivamente,  mentre  comincia  invece  i!  più  delle  volte  localizzato.  La 
scuola  diatesica  non  ci  spiega,  perchè  il  cancro  si  trapianti  per  linfatici,  mentre  il 
sarcoma  si  trapianta  per  vasi  sanguigni.  La  scuola  diatesica  non  ispiega,  perchè  i 
tumori  maligni  sorgono  ordinariamente  su  tessuti  irritati,  ne  ci  dava  ragione  del 
perchè  i  tessuti  giovani,  nei  materni,  sono  tanto  disposti  alle  neoformazioni.  Colla 
scuola  diatesica  infine  non  si  spiegava,  perchè  certi  tumori  son  propri!  di  un'età  ed 
altri  di  un'altra  età.  Nò  meno  valoroso  argomento  di  contestazione  erano  i  trapianti 
secondarii,  simili  ai  tumori  primitivi.  Tuttavia  noi  non  vogliamo  assolutamente  ri- 
fiutare la  scuola  diatesica:  senza  volerla  intendere  nel  senso  prima  tenuto,  v'hanno 
certamente  fatti  di  predisposizione  ereditaria,  i  quali  non  si  possono  spiegare  clic 
come  un  fenomeno  di  diatesi  individuale,  come  il  trasmettersi  di  intieri  atti  embrio- 
nali. Io  credo  che  di  questo  voglia  esser  tenuto  stretto  conto,  ed  averlo  come  buon 
criterio,  che  valga  a  rafforzare  la  scuola  istologica. 

La  scuola  istologica  ha  per  sé  dei  dati  di  uno  speciale  valore:  ella  ci  spiega  per- 
chè i  tumori  si  svolgono  in  quei  punti,  ove  un  tessuto  passa  in  un  altro,  p.  es.,  nel 
piloro,  ove  l'epitelio  dell'esofago  passa  in  altro  a  differente  funzione;  all'ano  ove  l'e- 
pidermide passa  in  una  mucosa,  al  collo  uterino  dove  l'epitelio  pavimentoso  del  seno 
uro  genitale  si  continua  con  l'epitelio  cilindrico  dei  condotti  di  Mùller.  La  teoria 
istologica  ci  spiega  dei  pari  perchè  il  tessuto  fondamentale  di  certi  tumori  differisce 
da  quello  sul  quale  si  è  sviluppato:  gli  encondromi  delle  ossa  si  originano  da  tratti 
cartilaginei  rimasti  tali  nello  spessore  dell'osso:  frammenti  di  cartilagine  del  Mebkel, 
inclusi  nella  glandola,  spiegano  assai  bene  gli  encondromi  della  parotide,  e  quelli  del 
testicolo  si  possono  assai  bene  riferire  a  particelle  cartilaginee  vertebrali  incluse 
nella  glandola,  che  primitivamente  è  situata  innanzi  alla  rachide.  Ed  è  strano  che  si 
possano  invocare  ancora  come  dannosi  alla  teoria  istologica  quei  casi  di  otcrologia, 
pei  quali  tumori  cancerosi  si  videro  sorgere  primitivi,  p.  es.,  nel  mascellare  inferiore, 
dove  non  esiste  epitelio.  Riferisco  qui  testualmente  le  parole  del  mio  maestro  sul- 
l'argomento, e  non  faccio  commenti  dì  sorta  : 

*  Le  più  serie  osservazioni  di  epitelioma  primitivo  della  tibia  e  del  mascellare  in- 
feriore sono  quelle  descritte  da  Vircjiow  e  da  Weber,  ma  come  ben  fa  riflettere 
Thiersch,  la  superficie  ossea,  in  cui  si  svilupparono  gli  epiteliomi,  era  tanto  vicina 
alla  pelle  nel  1°  caso  ed  alla  mucosa  nel  2°,  da  far  sospettare  che,  fossero  stati  pro- 
dotti]: o  da  un  cono  epiteliale  del  corpo  mucoso  di  Malpighi,  0  dagli  epitelii  di  una 
glandola  che  si  sono  intrusi  e  sviluppati  nell'osso,  lasciando  in  principio  inalterata 
la  pelle  e  la  mucosa.  Io  credo  che  a  questa  possibilità  se  ne  possano  aggiungere  due 
altre.  "  1°  Gli  elementi  epiteliali  che  diedero  origine  al  cancro  delle  ossa,  per  abnorme 
sviluppo  rimasero  inclusi  nel  foglietto  medio  del  blastoderma  nelle  prime  formazioni 
embrionali.  2°  I  tumori  osservati  potevano  benissimo  appartenere  alla  classe  dei  ci 
neltivomi ,. 

L'ereditarietà  d'un  tumore  non  può  essere  buon  criterio  per  avvalorare  aleu 
delle  due  scuole  che  tengono  il  campo  :  essa  sta  tanto  per  una  dialesi  neoplasi 
per  una  trasmissione  dì  intieri  atti  embrionali,  come  per  una  particolare  predisi 
sìzione  ereditata  dall'organismo  ad  ammalare  (di  ciò  fa  fede  la  tubercolosi),  ma  co 
teoria  parassitaria  non  si  spiega,  perchè  Ì  nei  materni  sono  così  facili  a  diventar  si 
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di  processi  neoplasicì.  Certo  per  lo  meno  sarebbe  mollo  enigmatico  il  fatto,  che  il 
parassita  con  molta  intelligenza  andasse  a  localizzarsi  proprio  su  quei  tessuti  gio- 
vani, mentre  non  riesce  difficile  il  pensare,  che  tessuti  embrionali,  svolgendosi  verso 
lo  stato  adulto,  diano  luogo  alla  neoplasia. 

Gli  avversari  della  teoria  istologica  fanno,  come  si  disse,  i  seguenti  appunti  alla 
medesima:  "  Perchè  certe  razze  sono  meno  predisposte  al  cancro?  ,  A  tutta  prima 
l'obbiezione  potrebbe  parer  grave,  tuttavia  a  pensarvi  su  bene,  tenuto  conto  che  la 
razza  negra  non  ha  ancora  tutti  ì  portati  della  civiltà  moderna,  tenuto  conto  che  il 
clima  africano  non  ispìnge  gli  abitanti  ad  adoperare  gli  alcooìici  coli' uso  smodato 
che  se  ne  fa  nei  climi  nordici,  tenuto  conto  che  il  fumo,  altro  portato  della  civiltà, 
non  è  cosi  diffuso  come  in  Europa,  tenuto  conto  di  tante  minori  cause  occasionali, 
cui  vanno  esposti  gli  africani,  non  par  difficile  la  risposta. 

Del  resto  non  sarà  inutile  ricordare,  che  statistiche  serie  sull'argomento  non  esi- 
stono, e  che  quelle  slesse  statistiche  che  abbiamo,  debbono  essere  assolutamente  ri- 
fiutate, come  resultato  d'indagini  erronee  e  di  probabili  errori  diagnostici. 

Queste  statistiche  in  effetto  non  furono  mai  fatte  su  negri  nel  continente  africano, 
ma  su  negri  schiavi,  lontani  dalle  terre  native,  che  e  la  nostalgia,  e  i  cattivi  tratta- 
menti, e  le  fatiche,  e  una  particolare  disposizione  della  razza  alla  tubercolosi  predi- 
sponevano fatalmente  ad  una  fine  prematura. 

Non  pare  inesplicabile  che  un  parassita  colpisca  di  preferenza  gli  uomini  i  quali  si 
espongono  a  gravi  irritazioni  chimiche,  come  risulta  dalle  statistiche,  per  le  quali 
il  cancro,  frequente  nei  fumatori,  non  lo  è  affatto  nelle  donne  che  non  fumano.  Certo 
i  fautori  della  teorìa  parassitaria  risponderanno,  che  è  per  l'irritazione  chimica  che 
si  determina  il  locna  minoris  resiatentiae,  ove  attecchisce  il  parassita,  ma  essi  non  ispie- 
gheranno  mai  perchè  un  parassita  dovrebbe  andare  a  localizzarsi  a  preferenza  sul 
passaggio  da  pelle  a  mucosa  o  da  mucosa,  ad  una  funzione  in  mucosa  a-  funzione 
diversa. 

Che  il  cancro  venga  in  organi  glandolali  funzionanti  non  è  buon  criterio  da 
invocare  da  alcuna  delle  due  scuole.  Certo  però  non  milita  per  la  teoria  parassitaria 
il  fatto,  che  il  parassita  attacchi  certe  età,  non  presentandosi  mai  prima  di  30  anni. 
Ciò  colla  teoria  ingegnosa  del  Thiersch,  che  viene  ad  appoggiare  la  scuola  istologica, 
si  spiega  assai  bene,  mentre  la  scuola  parassitaria  non  ha  argomenti  validi  in  suo 
favore. 

Non  è  criterio  da  invocarsi  dalle  due  scuole  quello  pel  quale  un  tumore  be- 
nigno cambia  spesso  natura:  la  scuola  istologica  può  rispondere,  ehe  l'irritazione 
permanente  eccita  a  proliferazione  neoplasiea  gli  elementi  epiteliali,  e  la  parassitaria 
che  i  tessuti  irritati  sono  buon  terreno  d'attecchimento  ai  parassiti. 

Potea  parere  buon  criterio  per  la  scuola  coccidica  l'influenza  del  regime  e  del- 
alimentazione,  studiala  dal  Leblanc,  Follin,  Van  dkr  Corput,  per  la  quale  i  carni- 
ori  sarebbero  più  esposti  alle  neoformazioni,  ma  questo  rapporto  è  stato  dimo- 
strato falso  dal  I  )unk,  Sl-tton,  Formad,  Duchassoy.  L'influenza  nervosa  può  essere 
nvocaln  anche  dalla  scuola  coccidica,  come  quella  che,  per  l'alterato  trofismo  dei 
tessuti,  dispone  all'attecchimento  degli  elementi  parassitari. 

Tutto  quello  che  si  è  scritto  rispetto  a  tossine  segregate  nel  tumore  (Adamkiewjcz) 
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e  ad  elementi  liberi  nel  sangue  (Kahane,  Lucke)  non  credo  debba  essere  seriamente 
considerato.  L'influenza  dei  passaggi  d'età  come  causa  di  neoformazione  certamente 
non  istà  per  la  scuola  parassitaria. 

Cosicché  dal  complesso  delle  cause  generali  già  la  scuola  parassitaria  non  può 
trarre  argomenti  validi  in  suo  favore. 

Ma  !a  scuola  parassitaria  accampa  nuovi  argomenti  a  sostenere  la  sua  tosi. 
"  Perchè  germi  embrionali  inclusi  debbono  rimanere  in  vita  latente  proprio  fino 
all'età  avanzata,  in  cui  v'ha  invece  diminuzione  di  tutta  l'attività  nutritiva  organica?  , 
Che  germi  embrionali  possano  rimanere  inclusi  è  dimostrato  dall'ovo  :  gli  ele- 
menti della  macula  germinativa  possono  rimaner  là  in  vita  latente,  e  non  {svilupparsi, 
se  il  calorico  non  porta  in  essi  lo  stimolo  necessario  alla  loro  proliferazione.  Analo- 
gamente tessuti  giovani  {nei  materni)  possono  anche  non  isvilupparsì  :  che  si  svilup- 
pino poi  in  età  avanzata,  potrebbe  anche  indicare,  che,  diminuendo  tutta  l'attività 
nutritiva  organica  e  la  vitalità  nei  tessuti,  che  contenevano  il  germe  incluso,  questo 
può  appunto  per  questa  ragione  prendere  una  rapida  evoluzione.  Ma  i  fautori  della 
teoria  parassitaria  si  domandano,  se  v'ha  fórse  un  parallelo  fra  la  lenta  evoluzione 
degli  elementi  embrionali  e  la  tumultuosa  e  rapida  dei  neoplasmi.  In  tesi  generale 
questo  rapporto  non  esiste  certamente,  ma  nel  caso  speciale  poi  chi  può  dire,  se 
non  esista  un  nesso  fra  la  lenta  evoluzione  di  elementi  (ulti  giovani,  e  la  rapida  di 
elementi  giovani,  fra  altri  la  cui  vitalità  è  molto  diminuita'?  Certamente  ciò  non  è 
normale,  ed  appunto  perciò  si  invoca  un  processo  patologico,  ma  che  perciò  ?  su 
questo  criterio  non  può  assolutamente  fondarsi  tutta  una  scuola,  alia  quale  manca 
poi  ogni  altro  dato  positivo.  E  sull'argomento  dovesi  poi  ricordare  la  mammella 
muliebre,  che  resta  lunghi  anni  inattiva,  finché,  giunta  la  donna  nlla  pubertà,  prende 
uno  sviluppo  tanto  rapido  da  raggiungere  in  2  o  3  mesi  il  volume,  che  ordinariamente 
in  egual  periodo  di  tempo  non  raggiungono  gli  stessi  epiteliomi. 

Analoghi  fenomeni  sono  dimostrabili  a  carico  del  testicolo  e  dall'ovario,  che  en- 
trano in  attività  funzionale,  dopo  il  lungo  silenzio  dell'età  infantile. 

Nella  scuola  parassitaria  bisognava  tener  conto  d'una  serie  di  fatti:  gli  innesti 
cancerosi,  il  contagio  del  cancro,  le  culture  e  le  ricerche  microscopiche.  Su  questi 
punti  vi  hanno  controversie  gravi   e  differenze  essenziali.  Degli  autori  che  hanno 
innestato  il  cancro  con  successo  non  tutti  possono  esser  presi  in  seria  considera- 
zione. Una  disamina  spassionata  ci  obbliga  a  vagliare  le  esperienze  di  I|,ka.ncqtte  e 
Rechter  nei  sorci  bianchi,  perchè  la  descrizione  da  essi  fatta  del  tumore  riprodotto 
dimostra  chiaramente,  che  trattavasi  là  di  flngosi  settica  ulcerativa,  e  non  di  un  vero 
neoplasma,  fatto   del   resto  già  da  altri   dimostrato.  Così   pure  le  esperienze   del 
Fikket  non  sono  punto  convincenti,  perchè  la  rapidità  di  sviluppo  della  neoplasia  fa 
pensare  piuttosto  ad  una  forma  flogistica.  Eguale  appunto  può  farsi  al  (Ioujon,  pere 
non  è  ammissibile  che  5  giorni  dopo  l'inoculazione  una  cavia  inoculata  muoia  di  ca 
cìnosi  diffusa.  Anche  il  lavoro  del  Mavet  fa  dubitare  della  verità  dell'asserto  di  r 
sultato  positivo,  e  molti  hanno  già  mosso  osservazioni  all'autore.  Ma  accanto  a  quei 
stanno  certamente  lavori  in  nessun  modo  impugnabili,  come,  per  esempio,  que1 
del  prof.  Durante,  che  riprodusse  un  nodulo  certissimamente  epiteliale  nel  p 
mone,  lavori  che  ci  fanno  ammettere  resultati   positivi  nelle  inot  ni  azioni.   Rispel 
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ai  resultali  negativi,  se  ad  alcuni  autori  si  può  rimprovare  di  aver  da  animale  ad 
animale  inoculati  tumori,  che  non  erano  forse  maligni,  perchè  mai  o  quasi  si  studia- 
rono microscopicamente,  alla  maggioranza  di  essi  dobbiamo  riconoscere  che  Ì  risul- 
tali furono  realmente  negativi.  Cosicché  si  può  stabilire,  che  in  tutte  le  esperienze 
eseguite  negli  innesti  e  da  uomo  a  uomo  e  da  uomo,  ad  animale,  e  da  animale  ad 
animale,  anche  dopo  una  rigorosa  selezione  accanto  a  fatti  negativi  v'hanno  certa- 
mente risultati  positivi. 

Un  gran  valore  per  sostenere  le  proprie  vedute  è  stato  dalla  scuola  parassitaria 
dato  alle  auto  inoculazioni. 

Esaminando  spassionatamente  i  fatti  descritti  dagli  autori,  dobbiamo  prima  di 
tutto  vagliarne  parecchi,  perchè  i  tumori  secondari  che  si  svilupparono  per  conti- 
guità del  tumore  primitivo  a  volte  potevano  essere  un  fatto  di  pura  metastasi  linfa- 
tica, come  sono  i  fatti  di  tumori  della  guancia  al  seguito  di  carcinoma  della  gengiva. 
Anche  però  a  non  volere  negare  questi  fatti,  si  resta  certamente  ih  dubbio  sul  loro 
valore  affermativo  nella  questione.  E  leggendo  il  caso,  p.  es.,  dell'HivERT,  chi  non 
serile  anche  più  questo  dubbio?  Si  trattava  là  di  un  sarcoma,  che  l'operatore  spap- 
polò colle  mani,  versandone  i  frammenti  sui  tessuti  circostanti.  Non  ostante  egli 
avesse  accuratamente  pulito  il  campo  d'operazione,  5  settimane  dopo  un  secondo 
tumore  apparve  ìn  questo.  SÌ  trattava  qui  di  un'autoinoculazione  o  non  piuttosto  di 
una  pura  recidiva?  Ciò  è  per  lo  meno  assai  dubbio.  Non  bisogna  quindi  prendere 
le  cose  troppo  alla  leggiera,  ed  occorre  determinare  i  casi  con  molta  precisione.  Va- 
gliando questi  lavori  accuratamente,  restano  però  fatti  sui  quali  non  può  cadere 
certamente  il  dubbio  di  una  vera  Formazione  di  tumore  per  contiguità,  fatti  dei 
quali  la  scuola  parassitaria  fa  suo  prò,  per  sostenere  il  carattere  contagioso  del 
cancro.  Che  il  cancro  sia  contagioso  è  stato  affermato  sui  falli  di  inoculazione  da 
unnio  ad  nonio,  da  uomo  ad  animale  e  viceversa,  e  su  dati  epidemiologici.  Sono  ri- 
feriti molti  casi  di  inoculazioni  da  uomo  ad  uomo,  ma  anche  qui  gli  A.  sono  in  gran 
disaccordo.  Si  è,  ed  esempio,  assicurato,  che  uomini  che  usarono  con  donne  affette 
di  cancro  uterino  possono  contrarre  il  carcinoma  del  pene.  Alcuni  negano  recisa- 
mente questo  rapporto,  ciò  che  è  falso,  perchè  in  realtà  esiste:  il  prof.  Durante  ha 
rulla  sua  lunga  pratica  veduto  qualche  caso  del  genere. 

Le  statistiche  del  Gueuiot,  che  cita  23  casi  del  genere,  sono  certamente  esagerate, 

e  In  slesso  rapporto  di  1 :  134  non  è  neppur  esso  un  fatto  costante,  sebbene  stabilito 

d:d  Dekakquat,  tuttavìa,  a  parte  questo,  il  fatto  può  esistere,  come  può  esistere  il 

fatto  di  un  attecchimento  di  cancro  nella  bocca  d'individui,  che  succhiarono  la 

mammella  cancerosa  delle  loro  donne.  Ma,  e  nell'un  caso  e  nell'altro  resta  il  grave 

ilnbbio,  se  Irattavasi  di  una  coincidenza  piuttosto  che  di  un  fatto  positivo.  Perchè  di 

lite  migliaia  d'uomini,  che  usano  con  donne  cancerose,  sono  ben  rari  i  casi  di  pro- 

uzione  del  carcinoma,  tuttoché  ciò  non  abbia  nulla  dell'inverosimile.  Mi  pare  anche 

ausi  bile  il  caso,  che  Castueil  riferisce,  pel  quale  Emson,  medico  di  Dorcel,  morì 

dopo  S  mesi  di  cancro,  innestatosi  con  un  taglio  fattosi  nell'operare  un  paziente,  e 

ino  certamente  plausibili  i  fatti  di  sviluppo  di  tumori  in  coloro,  che,  avendo  vecchie 

sioni  cutanee,  convivono  con  cancerosi,  ciò  che  è  affermalo  da  Babtiiéi.emy,  ma 

iche  in  questo  non  è  bene  esagerare,  e  pochi  crederanno  al  fatto  raccolto  dal 
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Medicai  Record  pel  quale  un'infermiera  s'infettò  dì  cancro,  pel  solo  avere  lavalo  le 
biancherie  della  padrona  malata,  ed  alle  due  note  di  Deve  e  di  Molliche,  che  spie- 
gano la  comparsa  di  cancri  del  labbro  inferiore,  a  mezzo  di  pipe,  che  avevano  servito 
a  cancerosi.  Pei  quali  fatti,  e  pel  fatto  riportato  dallo  Smith,  che  afferma  essere  un 
chirurgo  di  St-Thomas  morto  di  cancro  per  avere  assaggiato  la  sanie  d'una  mam- 
mella operata  da  lui,  mi  piace  ricordare  le  esperienze  classiche  del  mio  prof. 
Durante,  secondo  le  quali,  15  minuti  dopo  estirpato,  un  carcinoma  non  ha  piìt  alcuna 
potenzialità  d'attecchimento. 

Le  stesse  osservazioni  che  abbiam  fatto  pel  contagio  da  uomo  ad  uomo  valgono 
per  quelle  da  uomo  ad  animale:  erano  veramente  sarcomi  i  casi  riferiti  dagli  autori V 
0  non  si  trattava  già  di  tumori  actinomicotici  o  di  noduli  morvosi  ?  o  di  tumori  per- 
lacei? Fu  fatto  sempre  l'esame  microscopico  dei  tumori?  È  quindi  bene  tenersi  riser- 
vati su  questo  punto,  e  non  fondarsi  troppo  sul  vecchio  materiale  scientifico,  ciò  che 
del  resto  pensano  anche  Cadiot-Roger  e  Gilbert,  sebbene  non  sìa  affatto  improba- 
bile il  passaggio  del  tumore  dall'animale  all'uomo,  e  viceversa. 

Un  punto  anche  più  scuro  presentano  le  narrate  epidemie  di  cancro.  Anche  vo- 
lendo diffalcare  quei  casi  in  cui  trattandosi  di  moglie  e  marito,  o  di  clementi  d'una 
stessa  famiglia  la  cosa  era  plausibile,  e  pel  contatto  diretto  e  per  quella  disposizione 
ereditaria,  che  contraggono  i  figli  di  cancerosi,  restano  fatti  di  epidemie  limitate  che 
andrebbero  meglio  studiate.  Arnaudet  descrisse  epidemie  tipiche,  tanto  che  Bhunon 
praticò  per  suo  conto  un'inchiesta,  per  la  quale  però  egli  nulla  potè  dire  in  prò  ed  in 
contro,  e  Guelliot,  raccogliendo  i  varii  fatti  della  letteratura,  afferma  recisamente  che 
possono  esistere  epidemie  di  cancro.  *  Una  casa  dove  è  morto  un  canceroso  è  in- 
fetta: essa  dev'esse  disinfettata.  „  Un'opinione  che  è  del  resto  accettala  da  Ledoi'X- 
Lebard,  Ahard,  Velpeau,  Fodere.  Che  tali  epidemie  siano  state  veramente  tali,  o  che 
si  trattasse  di  mera  coincidenza  non  si  può  dire:  certo  ì  fatti  sono  dubbi  parecchio, 
e  come  tali  non  possono  essere  considerati  seriamente.  Ci  restano  a  vedere  i  risultali 
delle  culture  di  cancro. 

La  scuola  parassitaria  comprende  sull'argomento  due  grandi  sezioni  :  coloro  che 
hanno  studiato  i  microrganismi,  e  coloro  che  hanno  studiato  i  coccidii.  Basta  gettare 
un'occhiata  sulla  serie  degli  autori,  che  hanno  lavorato  sulle  colture,  per  concludere 
che  qui  non  si  tratta  già  di  sperienze  contraddittorie,  ma  anche  dì  sperienze  che 
non  hanno  alcun  valore  per  l'argomento,  che  trattiamo.  Nessuno  dei  presunti  diplo- 
cocchi, e  dì  tutte  le  varietà  di  bacilli  sporiferi  o  no  descritti  si  rassomigliano  :  pochi 
degli  autori  hanno  un'opinione  ben  decisa,  affermando  quelli  stessi,  che  vedevano  i 
bacilli,  che  non  aveano  forse  valore  patogeno  od  ecologico,  e  che  erano  là  per  pura 
accidentalità. 

Il  bacillo  dello  Scheurlen  parve  avere  pel  cancro  un  momento  di  celebrità,  co 
quello  del  Francke  pel  sarcoma,  ma  sotto  le  ricerche  ulteriori  nò  Tuno  né  l'altro  ; 
stenevano  la  prova  della  specificità  e  cadevano.  Che  lo  Scheubi.en  ottenesse  nod 
carcinomatosi  coll'iniezione  del  suo  bacillo  io  non  credo:  credo  ch'egli  ottener 
come  il  Lampiasi,  dei  bei  noduli  flogistici  e  nient'altro,  e  così  credono  o^gi  ti 
indistintamente,  tanto  che  la  teoria  bacillare  del  cancro  e  oggi  definitivamente  z 
bandonata. 


r. 
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Cosicché  tli  lutla  questa  prìma  serie  di  studi  non  si  può  utilizzare  che  una  parte, 
secondo  la  quale  "  il  cancro  può  innestarsi  „.  Tutto  ciò  che  riguarda  contagio  ed 
epidemia  dev'essere  recisamente  rifiutato,  e  sulla  parte  utile  bisogna  anche  fare  una 
selezione  rigorosa  e  severa. 

La  scuola  parassitaria  dunque  deve  trincerarsi  come  ultimo  baluardo  dietro  i 
Tatti  d'innesti  positivi  e  sulla  morfologia  del  presunto  coccidio.  Il  mio  lavoro  parai 
risolva  per  sua  parte  i  criterii  di  colorabilità  e  morfologia  invocati  dalla  scuola  pa- 
rassitaria. Restano  i  criterii  d'innesto,  che  vogliono  essere  considerati  come  innesto 
dire'.to  e  come  autoinoculazioni.  Ora  gli  innesti  diretti,  sia  che  si  esaminino  come 
innesto  da  uomo  ad  uomo,  o  da  uomo  ad  animale,  o  da  animale  di  una  specie  ad 
animale  della  stessa  specie  o  di  specie  differente,  devono,  ridotti  alle  loro  vere  pro- 
porzioni, essere  intesi,  come  le  autoinoculazioni,  come  un  attecchimento  delle  parli 
innestale. 

La  scuola  parassitaria  dice:  *  Vedete  là,  ciò  non  potrebbe  accadere  se  non  vi 
fosse  un  parassita.  „  La  scuola  istologica  risponde:  "  No,  è  la  cellula  stessa  che  se- 
guila nella  sua  evoluzione.  ,  Chi  ha  ragione?  V'hanno  fatti  dei  quali  non  si  è  forse 
tenuto  un  conio  troppo  esatto  :  "  perchè  il  cancro  attecchisca  occorre  venga  subito 
innestato  dopo  l'esportazione;  15  minuti  dopo  esso  non  è  più  suscettibile  di  attec- 
chire. „  Ora  certamente,  se  ciò  può  intendersi  a  favore  della  effimera  vitalità  cellulare, 
non  può  intendersi  assolutamente  per  un  parassita  tenace,  cinto  di  capsula  e  prov- 
visto l'ìnam  ;o  di  spore.  E  v'ha  di  più:  innestando  frammenti  di  tumore  epiteliale,  se 
i  frammenti  attecchiscono,  anche  profondamente  si  sviluppa  un  tumore  epiteliale. 
Ora  a  volere  esser  logici,  se  non  èia  cellula  per  sé  l'elemento  etiologico  del  tumore, 
essa,  tolta  dalle  sue  connessioni  organiche,  dovrebbe  morire,  e  il  parassita,  quando 
esistesse,  dovrebbe  provocare  un  tumore,  formato  di  quegli  elementi  nei  quali  è  im- 
messo. E  se  noi  non  vogliamo  ritornare  all'eterologia,  non  potremmo  mai  ammetterlo. 
E  senza  voler  essere  così  recisi  come  il  Cazin,  che  classificherebbe  di  tumori  infiam- 
malorii  anche  i  casi  positivi  ottenuti,  ciò  che  leggendo  le  esperienze  del  mio  profes- 
sore non  è  sempre  sostenibile,  mi  pare  emerga  molto  luminosamente  il  fatto,  che 
tutto  è  devoluto  ad  un'attività  propria  cellulare. 

Sul  finire  poi  di  questo  rapido  esame,  a  conforto  di  quanto  sostengo,  ricordo  che 
nelle  esperienze  de!  mio  professore  (I.  e.  p.  113)  sta  un  fatto  per  me  decisivo.  Nelle 
esperienze  in  parola  furono  innestati  pezzetti  di  un  epitelioma  del  labbro  inferiore. 
Dopo  tre  mesi  fu  trovato  *  al  margine  anteriore  del  polmone  destro  un  nodulo  della 
grandezza  di  un  pisello,  durissimo,  poco  aderente  ai  tessuti,  tanto  che  riuscì  facile 
enuclearlo  con  una  pinzetta  ,  e  che  microscopicamente  presentava  *  un  ammasso  di 
cellule  epiteliali  epidermiche  ,.  Evidentemente  la  neoformazione  veniva  dal  tumore 
mestato  perchè  cellule  epidermiche  nel  polmone  non  ce  ne  sono:  un  vero  attecchi- 
ento  non  v'era  stato,  perchè  non  v'era  aderenza,  v'era  stata  una  pura  moltiplica- 
rne cellulare,  propria  e  devoluta  all'attività  degli  elementi.  Ora  tutto  questo  non 
occorre  certo  la  teoria  parassitaria  per  le  ragioni  addotte. 

Ammessa  ora  una  attività  cellulare,  indiscutibile  del  resto,  e  data  la  topografia 
■;i  vari  tumori,  si  intende  anche  perchè  i  cancri  si  trapiantino  per  linfatici.  Le  tra- 
antazioni  non  presentano  spessissimo  il  parassita,  e  se  lo  presentano,  questo  è  ri- 
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feribile  alle  comuni  forme  cromatoli liche  glandolar!;  non  .si  ha  mai  un  rapporto 
costante  fra  la  presenza  del  parassita  e  l'estendersi  periferico  del  tumore,  tulli  falli 
inesplicabili  colla  teoria  parassitaria.  Ora  assodato  questo  principio,  non  è  ma- 
ravigtioso,  che  le  autoinoculazioni  siano  ridotto  alla  loro  minima  espressione  di  innesti 
diretti.  Clic  maraviglia  che  sur  una  guancia,  escoriata  per  l'attrito  col  cancro  della 
gengiva,  attecchisca  il  cancro  medesimo,  o  che  questo  attecchisca  sul  glande  escoriato 
ed  a  contatto  cogli  elementi  epiteliali  del  muso  di  tinca  canceroso  ? 

Di  più  la  teoria  parassitaria  non  ispiega  i  fatti  di  specificità  cellulare,  cosi  bene 
illustrati  dal  Cazin.  Come  mai  un  adeno-carcìnoma  mucoso  del  retto,  trapiantalo 
nel  fegato,  mostra  là  sostanza  mucosa,  e  come  i  trapianti  glandolati  di  un  epit.  del 
corpo  mucoso  di  Malpigli!  mostrano  formazione  di  cheratina  e  d'clcìdiiia V 

M'arresto  qui. 

Credo  di  aver  sufficientemente  provato  che  fino  ad  ora  la  teoria  parassitaria  non 
solo  non  ha  fatto  un  passo  innanzi,  ma  molti  indietro. 

Non  sostenuta  da  criteri  di  culture,  di  colorazione,  o  dt  morfologia,  la  teoria  in 
paiola  è  stata  attaccata  punto  per  punto,  e  snidata  dai  suoi  baluardi  più  fortificati. 
Dal  complesso  e  dall'andamento  generale  del  mio  lavoro  concludo: 

"  Essere  il  cancro  un  prodotto  morboso,  generato  di  elementi  cellulari,  i  quali  in- 
cessantemente si  moltiplicano,  e  tendono  a  riprodurre  un  tipo  fisiologico,  che  non 
sempre  raggiungono. 

"  La  teoria  del  Durame  è  ancora  l'unica,  che  possa  farci  interpretare  tutta  la 
complessa  fisio- patologia  dei  tumori  maligni. 

A  termine  del  mio  lavoro  poi  mi  piace  col  Castueil  ricordare  la  frase  indulgente 
del  Velpeau:  "  Sarà  così  importante  conoscere  Ittiologia  del  cancro,  che  si  perdone- 
ranno volentieri  a  quelli  che  se  ne  occupano  tutte  le  possibili  supposizioni.  „ 


Al  momento  dt  pubblicare  il  presente  lavoro  leggiamo  una  nota  preliminare  del 
prof.  FoÀ  sulla  proliferazione  cellulare,  comunicata  il  22  giugno  all'Accademia  medica 
di  Torino. 

"  Nel  cancro  e  nel  sarcoma,  oltre  che  in  vari  prodotti  patologici  l'A.  ha  veduto  una 
neoformazione  cellulare  proveniente  da  corpuscoli  di  cromatina,  fuoriusciti  dai  nuclei, 
e  che  sono  capaci  di  accrescersi  e  moltiplicarsi.  Questi  corpuscoli  sono  eritrofìli  e 
cianofìli.  I primi  subiscono  una  metamorfosi,  che  consiste  in  unti  perdita  j/rogressiea 
della  sostanza  eritrofila,  rimanendo  una  sostanza  debolmente  tktnojihi.  Anche  i  eìanofiii 
primitivamente  coli 'ingrossare  si  rischiarano,  e  divengono  meno  discernibili  dei  primi.  „ 

Siamo  lieti  di  notare,  che  il  prof.  FoA  incomincia  ad  entrare  nell'ordine  d'idee,  d" 
noi  sostenuto. 
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Spiegazione  della  Tavola'* 


Fig.  I.  —  Fonila  [iseudo-coccidiche  rinvenute  in  un 
noduli)  peritoneale  secondario  a  cancro  dello 
stomaco.  —  llconnettivo  intercalare  è  anch'esso 
tinto  in  azzurro.  Oc.  8  obb.  7*  Koristka  (Her-  _ 
manii-FoàJ. 

Fig.  a.  —  (Da  un  preparato  del  Foà).  Forme  pseudo- 
coccjdiche  nel  cancro  mammario:  prevalenti  i 
nuclei  degenerali  ipocromatici  (Id.  id.). 

Fig.  3.  —  (Da  un  preparato  del  Foit).  Cancro  mam- 
mario. —  Fusione  centrale  delle  perle  canceii- 
gcue.  —  In  basso  e  a  destra  primi  accenni  della 
lunìone.  —  A  sinistra  masse  di  aggregazione 

i[.i'iii ni  ielle.   —    Pseudocoecidii   sul    limite 

inferiori-  eli  queste  masse  di  aggregazione.  — 
Alcuni  nuclei  in  apparenza  normali  offrono 
granulazioni  azzurre,  {Id,  id.). 

l'i::  4.  —  Nuclei  earcomatosi  che  presentano  in- 
clusi (Immersione.  —  Emalossilina  Sanfelice). 

Fig.  5.  —  Formi-  irò  mal  oli  t  ielle  ordinarie  nella  le- 
gatura ■  !.  !  '  '.-.iterili  spermatica.  (Id.  id  f. 

Fig.  ti.  —  Nuclei  epiteliali  di  carcinomi  del  pavi- 
mento beccale. —  Inclusioni  nucleari  (Id.  id.). 

Fig.  7.  —  Forme  cromato  litiche  di  membrane  di- 
snieminoit'lie  (Id.  —  Carminio  boraeico). 

Fig.  8.  —  Forme  .Tornatoli  liche  in  leucociti  raccolti 
su  vetrini  immessi  nel  peritoneo  di  conigli.  — 


In  I,  lì,  14  le  presunte  spore  del  Foft.  (Id.  — 
Hermann -Foù) 

Fig.  9.  —  Serie  1".  Croma  lo  li  tisi  nucleare  delle  cel- 
lule in  riposo.  —  Dalla  prima  alterazione  che 
appare  nel  nucleolo  si  assiste  al  disorganiz- 
zarsi del  nucleo  cellulare  attraverso  tutta  la 
serie  delle  forme  i  pere  roma  ti  eh  e  —  Serie  ì'. 
Ipocromatolisi  nucleare.  —  Serie  3*.  Fasi  ero- 
malolitiche  in  cellule  polinucleate.  —  Le  fig.  36 
e  37  dimostrano  chiaramente  il  processo  (Her- 
mann Fo»)  —  Le  prime  due  serie  sono  esami- 
nate ad  immersione  :  la  3*  coll'oc.  3  obb.  7"  Ko- 
ristka. 

Fig.  IO.  —  [Dui  preparati  del  Foii).  Serie  1'.  Le  lig. 
dalla  IM»,  dalla  1*M*>  rappresentano  forme 
ipercromatotitiche  :  ipocromato  liti  che  la  fig  13*. 
—  Serie  2".  Cariocinesi  abortive.  —  Le  figure 
mitotiche  si  tingono  come  i  pseudo-coccìdii.  — 
Serie  3*.  Serie  graduale  di  alterazione  iper 
cromatica  nucleare  in  celiale  polinucleate.  — 
Nelle  ligure  della  1-  serie  le  forme  12  a,  12  b 
rappresentano  forme  connettivali  che  si  tin- 
gono come  i  presunti  parassiti.  —  Le  serie  1* 
e  2*  sono  esaminate  ad  immersione,  la  3*  ad. 
oc.  3  obb.  7"  Koristka. 
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IL 
Sulla   rottura   dell'utero 

p«r  il  dolt.  GIOVANNI  PICCININI,  Direttore  della  Maternità  di  ttwfaWB  in  Roma 


I  casi  di  rottura  uterina  sono  stati  di  tempo  in  tempo  collezionati;  ma  il  nume- 
rano materiale  in  gran  parte  confusamente  raccolto  non  può  essere  utilizzato  scusa 
un  critico  esame.  Le  prime  statistiche  comprendono  anche  casi  clic  debbono  riferirsi 
a  gravidanze  ectopiche,  specialmente  interstiziali,  e  casi  non  sufficientemente  con- 
trollati e  che  restano  dubbi.  In  questi  rientrano  molti  descritti  come  rotture  incom- 
plete. Con  tuttocìò  noi  dobbiamo  tener  conto  delle  pazienti  ricerche  di  Trask  e  Jolly 
che  pubblicarono  le  più  importanti  statistiche  fino  al  1870  (1). 

Le  più  recenti  sembrano  in  genere  ordinate  per  sostenere  una  tesi,  e  per  quanto 
abilmente  redatte  non  portano  a  conclusioni  inoppugnabili.  Esaminando  quella  del- 
.  I'Uarris  (1878)  e  quella  di  Mertz  (1893),  troviamo  che  il  primo  dà  il  GS  per  cento  di 
guarigioni  con  la  laparatomia,  l'altro  il  48  per  cento.  E  per  la  liberazione  dalle  vie 
naturali,  mentre  Piskacek  (1889)  dà  il  56  per  cento  di  guarigione,  Leopold  sorge 
contro  questa  cifra  ritenendola  troppo  superiore  alla  realtà.  Basterebbero  queste  no- 
tizie per  astenersi  da  ogni  conclusione. 

Ma  oltre  a  ciò  la  facilità  con  cui  si  pubblicano  le  guarigioni  e  si  tacciono  gl'in- 
successi, la  diversa  abilità  e  le  diverse  risorse  degli  operatori,  la  disparità  infine  dei 
diversi  coefficienti  che  concorrono  al  risultato  dei  singoli  casi,  sono  i  punti  deboli 
delle  statistiche.  Perciò  vanno  lette  con  grande  circospezione.  Quello  che  può  certa- 
mente apprendersi  da  esse  è  l'aumento  nei  multati  ottenuto  negli  ultimi  tempi,  il  che 
si  deve  in  gran  parte  ai  miglioramenti  introdotti  in  chirurgia. 

Più  importanti  sono  le  pubblicazioni  dei  vari  autori  con  la  descrizione  dei  casi  e 
dei  fenomeni  osservati.  Con  questi  anzi  si  può  ricostruire  la  storia  di  questo  sog- 
getto, che  per  la  sua  gravità  ha  richiamato  da  lungo  tempo  l'attenzione  dei  pratici. 
I  primi  casi  descritti  sembra  rimontino  al  quindicesimo  secolo.  IIeittero  e  Guil- 
lemau  furono  tra  i  primi  a  riconoscere  la  rottura  dell'utero,  l'uno  in  un  reperto  ne- 
croscopico, l'altro  in  cliniche  osservazioni.  Ma  fino  al  passato  secolo  non  si  trova 
nei  libri  ostetrici  un  concetto  ben  determinato  intorno  al  processo  di  questa  com- 
plicazione, che,  non  sempre  riconosciuta,  sembra  passasse  per  una  rarità.  Si  am- 
metteva fra  l'altro  poter  avvenire  inogni  periodo  della  gravidanza  e  in  ogni  punto 
dell'utero,  e  la  fede  nelle  risorse  naturali  era  la  base  della  terapia.  Le  cause,  la 
frequenza  e  la  sede  furono  in  detta  epoca  studiate,  e  Levret  e  Boudelocque  sosten- 
nero la  necessità  di  un  intervento  attivo,  compresa  la  laparotomia. 

Nel  nostro  secolo  Stein  giovane  (2)  spiegò  il  suo  avverarsi  nei  bacini  ristretti,  e 
Ttler  Smith  (3)  rilevò  l'effetto  delle  contrazioni  di  fronte  ad  un  ostacolo.  Le  contra- 
zioni furono  successivamente  indicate  da  tutti  gli  autori  come  la  causa  determinai 
la  rottura  :  ma  in  realtà  lo  studio  era  rimasto  incompleto,  e  solo  per  lo  spirito  inves 
gatore  di  Bandl  (4)  fece  un  grande  passo  in  avanti.  Egli  fu  il  primo  a  spiegare  sci' 


(1)  Trask,  American  Journal  of  Ned.  Scinteti,  1856  —  Jolly,  Thfsi», 

(  j)  NIgxli,  Traiti  <frs  mmctmnl;,  1830. 

CI)  Tii.cu  Surra,  Ianni,  1848. 

(»)  Baniil,  Veber  Ruptur  ron  QthUrmtitter,  1875. 
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lificamente  il  meccanismo  della  rottura  e  stabilirne  le  cause  determinanti.  La  profi- 
lassi razionale  fu  un  corollario  delle  sue  dottrine,  e  per  essa  furono  molti  di  questi 
casi  evitati.  Lo  scritto  di  Bandi,  ebbe  anche  l'opportunità  di  coincidere  col  periodo 
antisettico  della  chirurgia,  sicché  segnò  l'incoraggiamento  ad  un  intervento  attivo, 
die  si  può  dire  d'allora  eseguito  con  indicazioni  più  giuste  e  con  reali  vantaggi.  In 
appresso  altri  scrittori  hanno  meglio  illustralo  ie  sue  vedute,  altri  si  sono  occupati 
del  trattamento,  che  quasi  sempre  hanno  considerato  secondo  i  casi  ed  i  risultati  in- 
dividualmente osservati.  Da  qui  la  difesa  di  Veit  e  di  Piskacek  per  la  liberazione 
dalle  vie  naturali  e  quella  di  Leopold  (1)  per  la  laparotomia:  l'opposizione  di  Vin- 
ter  i;'j  alla  sutura  e  l'apologia  di  Mertz  (3)  per  la  sutura:  da  qui  il  cambiamento  dì 
alcuni,  come  H.  Cob  (4),  che,  benché  operatore  sicuro,  dopo  aver  trattato  5  casi  di 
rottura  completa  mediante  la  laparotomia  con  un  solo  successo,  è  divenuto  più  con- 
servatore. Ad  ogni  modo,  negli  scrìtti  recenti  spicca  la  preferenza  per  la  sezione  ad- 
dominale, dimodoché,  sebbene  questa  la  troviamo  praticata  qualche  volta  anche 
per  il  passato,  in  verità  si  può  dire  che  mentre  fino  a  10  anni  fa  gli  autori  la  consi- 
gliavano, oggi  noi  la  facciamo. 

11  più  forte  motivo  che  mi  ha  indotto  a  scrivere  su  questo  argomento,  è  stato  il 
desiderio  di  contribuire  alla  sua  diffusione  fra  noi.  Perchè  esso  fa  parte  di  quelle 
accidentalità  ostetriche  che  devono  essere  conosciute  anche  dai  pratici  generici  per 
una  pronta  diagnosi.  Qui  veramente  la  sorte  dell'inferma  dipende  dall'orientamento 
del  primo  chiamato.  Il  che  d'altronde  non  è  difficile,  come  vedremo,  ed  io  penso 
che  l'errore  nella  diagnosi  è  più  spesso  dovuto  a  difetto  di  osservazione  che  di  co- 
gnizioni. 

Guardando  indietro  alla  mia  pratica  professionale  rammento  di  avere  visto  nel  1881  sul 
mio  primo  esordire  un  caso  del  genere  in  una  necroscopia:  la  donna  non  aveva  avuto  al- 
cuna cura,  perdili  pare  fosse  stata  incerta  la  diagnosi. 

Nel  1888,  mentre  eseguiva  un  rivolgimento  difficilissimo  ad  una  rachitica,  in  parlo  pre- 
maturo al  principio  del  9°  mese,  intesi  l'utero  crepare  sotto  le  mie  mani  :  cessò  immedia- 
tamente ogni  resistenza  e  la  liberazione  divenne  facile  :  ma  la  donna  mori  entro  due  ore 
di  sliok  ad  onta  della  compressione  dell'utero  e  degli  eccitanti. 

Nello  stesso  anno,  presso  la  sorella  di  un  mio  collega  dì  Roma  morta  improvvisamente 
all'iniziarsi  del  travaglio,  dovetti  discutere  con  due  medici  che  avevano  pensato  alla  rottura 
dell'utero,  die  in  realtà  non  esisteva. 

Nel  giugno  del  1889  fu  portata  alla  Maternità  di  Trastevere  una  donna  febbricitante  ed 
esaurita  :  era  in  parto  da  3  giorni  e  mezzo,  e  le  erano  state  fatto  inutilmente  3  applicazioni 
di  forcipe  seguite  da  una  enorme  emorragia.  La  testa  era  allo  scavo  ed  io  potei  senza  molta 
difficoltà  fare  l 'estrazione  di  un  feto  morto  da  parecchie  ore,  e  nel  togliere  la  placenta  ri- 
scontrai una  lacerazione  vaginale  che  si  estendeva  in  alto  nel  segmento  inferiore.  Per  le 
condizioni  della  donna,  io  mi  limitai  alla  compressione  e  al  drenaggio  dell'utero  :  non  vi  fu 
emorragia  post' operatoria.  Ma  l'inferma  morì  al  3"  giorno  per  peritonite  acutissima  da 
l'ancrena  d'utero. 

Nell'aprile  del  corrente  anno  io  ho  avuto  un  altro  caso  di  rottura  spontanea,  di  cui  rife- 
sco i  dettagli  per  la  sua  importanza. 

L.  Marianna,  di  anni  34,  ha  avuto  2  parti  laboriosi  ina  spontanei.  Viene  condotta  alla 


(1)  Lioe'old,  Ardi.  f.  GynBlcalogit,  1889. 

(i)  Wi»t*h,  Cnlralbl.  f.  Cymlfc.,  n.  1,  I8H. 

(:l|  Meiiz,  Arti:  f.  GynM.,  1893. 

(4)  II.  Cut,  American  Journal  of  Obst.,  may.  1891. 


Maternità  di  Trastevere  la  mattina  del  7  aprile,  e  racconta  che  i  dolori  le  sono  cominciati 
alle  2  ant.  Alle  10  del  mattino  rottura  spontanea  delle  membrane:  testa  fissa  all'ingresso, 
collo  dilatato  di  3  centimetri  circa:  essendovi  marcata  obliquità  dell'utero  a  destra  si  ordina 
la  giacitura  su  questo  lato.  I  dolori  sono  forti  e  con  brevi  pause;  però  non  vi  è  progresso 
nella  discesa.  Verso  te  5  e  mezza  pom.  si  lagna  improvvisamente  di  un  dolore  lacerante  nel 
ventre,  e  le  doglie  a  poco  a  poco  cessano.  Alle  6  io  la  esaminai  e  trovai  la  testa  nello  scavo, 
e  il  collo  quasi  del  tutto  dilatato.  All'esame  del  ventre  mi  avvedo  che  il  feto  col  suo  tronco 
ó  completamente  fuori  dell'utero  a  sinistra,  e  l'utero  contratto  trovasi  a  destra  :  sintomi  di 
grave  emorragia  interna,  nessuna  perdita  esterna.  Decido  di  eslrarro  i!  feto  dalla  vagina, 
per  fare  poi  la  laparotomia. 

Il  dott.  Bastianelli  che  mi  assisteva  esegui  prontamente  l'estrazione  col  forcipe  di  un 
feto  asfìttico,  che  non  si  riebbe.  Nel  fare  il  secondamento  si  constata  con  la  man. .  una  lace- 
razione trasversa  nel  segmento  inferiore.  Immediatamente  apro  l'addome,  e  una  quantità 
di  sangue  parte  in  coaguli  parte  liquido  esce  dalla  ferita;  e  se  uo  toglie  dell'altro  raccolto 
lungo  lo  doccio  vertebrali.  Sollevando  l'utero,  riscontro  una  lacerazione  die  si  estende  tra- 
sversalmente da  sinistra  a  destra  in  tutta  la  parte  anteriore  del  segmento  inferiore  presso 
all'attacco  vaginale,  che  ha  interessato  una  parte  del  legamento  largo  sinistro  ed  Ita  com- 
pletamente scollato  l'utero  dalla  vescica.  L'utero  era  contratto,  ma  ad  onta  di  ciò  il  sangue 
fluiva  dall'angolo  sinistro  della  ferita. 

Era  impossibile  la  sutura  perchè  non  poteva  tirarsi  su  il  lembo  inferiore  della  ferita, 
inutile  la  Porro  per  la  sua  ubicazione,  infido  il  tamponamento  per  la  ìaccra/.iono  di  grossi 
vasi.  Allora  segmentai  e  legai  i  legamenti  larghi  escidendoli  insieme  ai;ìi  annessi,  e  appo- 
nendo tante  suture  staccate  nel  fornice  posteriore  e  nei  residui  attacchi  dei  legamenti  com- 
pletai il  distacco  dell'utero.  Lasciai  tutti  i  fili  lunghi  portandoli  in  vagina;  m'accertai  della 
emostasi,  nettai  accuratamente  la  cavità  peritoneale,  ed  inserii  una  larga  striscia  di  garza 
iodoformi*:»  dall'angolo  inferiore  della  ferita  addominale  alla  vagina;  sutura  separata  del 
piano  peritoneale,  muscolare  e  cutaneo.  Durata  dell'operazione  un'ora  e  un  quarto. 

I  primi  due  giorni  un  po'  di  vomito  da  cloroformio;  nessuna  complicazione  addominale. 
Massimo  della  temperatura  38.   I  sintomi  d'anemia  e  di  esaurimento  gradatamente  scom- 

Dopo  18  ore  si  tira  la  garza  dalla  via  vaginale,  e  si  sostituisce  con  una  striscia  più  pic- 
cola. Al  4°  giorno  si  tira  la  garza  tu  modo  da  lasciar  libero  l'angolo  inferiore  della  ferita  ad- 
dominale. Al  lì"  si  toglie  tutta  la  garza.  I  fili  si  eliminano  per  trazione  dal  12°  a!  20"  giorno. 
Esce  dalla  Maternità  guarita  il  20  maggio.  Ora  e.  in  ottime  condizioni  ed  esercita  il  mestiere 
di  frutti  verni  ola  ambulante. 

Nell'operazione  fui  assistito  dai  dottori  Bompiani,  Bastiakblli  e  Fumili. 

Questi  miei  pochi  ricordi  provano  che  la  rottura  dell'utero  è  meo  rara  di  quello 
che  si  crede,  non  è  sempre  riconosciuta,  e  non  può  sempre  essere  curata,  come  si 
vorrebbe.  D'altra  parte,  se  sarà  prontamente  riconosciuta,  sarà  più  fatile  e  più 
utile  il  soccorso;  il  che  dipende  dalla  oculatezza  di  chi  assiste  la  p;uloi-Ìenl<\  Il  parto 
induce  per  se  stesso  un  esaurimento  nella  donna  tanto  maggiore  quanto  più  fu  pro- 
lungato; e  la  rottura  avviene  sempre  nei  parti  laboriosi,  e  causa  sempre  emorragia 
e  commozione  peritoneale,  altri  fattori  d'esaurimento  potentissimi  :  quindi  la  urgen  ~ 
di  riparare  agli  effetti  dannosi,  altrimenti  non  si  sarebbe  più  in  tempo. 

Se  ci  domandiamo  quanto  vive  una  donna  dopo  la  rottura  dell'utero,  non  pò 
siamo  determinare  il  numero  delle  ore,  ma  le  sue  ore  sono  contate.  Basta  avere  pr 
senziato  un  caso  per  aver  visto  come  la  vita  viene  meno  sensibilmente,  come 
contrazioni  si  arrestano,  i  polsi  s'impiccoliscono,  la  faccia  impallidisce  e  una  sman 
imponente  agita  l'inferma  che  presto  passa  in  uno  stato  di  collasso  da  cui  diffic: 
niente  risorge.  L'addome  cambia  ad  un  tratto  di  forma  per  la  uscita  del  feto,  le  i 
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parti  si  [oceano  sotto  le  distese  pareti  del  ventre.  Mentre  non  vi  è  che  poca  o  nes- 
suna perdi  tu  esterna,  i  segni  dell'emorragia  interna  sono  imponenti.  Tutti  questi 
sintomi  sì  svolgono  e  si  incalzano  senza  tregua  fino  a  dare  alla  donna  poc'anzi  sana 
l'aspetto  di  una  morente.  E  spesso  è  così  forte  questo  contrasto  e  così  violento  il 
passaggio  dalla  vita  alla  morte  da  rimanerne  esterrefatti.  Fortunatamente  noi  pos- 
siamo incoraggiarci  pensando  che  su  queste  esistenze,  che  abbandonate  a  se  stesse 
sparirebbero  come  sogni,  l'ostetrico  può  far  ritornare  il  sole  della  vita! 

I  casi  che  per  la  rapida  fine  sfuggono  a  qualsiasi  trattamento  non  sono  da  met- 
tersi in  dubbio,  ma  sono  in  grande  minoranza  di  fronte  agli  altri  in  cui  possiamo 
intervenire.  La  gravità  loro  dipende  dalla  estensione  della  ferita  e  dalla  sede.  La 
estensione  riguarda  la  fuoriuscita  del  feto,  la  sede  la  lesione  dei  vasi.  Finora  io  ho 
inteso  parlare  di  rotture  complete,  di  cui  abbiamo  2  varietà: 
Rottura  con  ritenzione  del  feto  ; 
Rottura  con  fuoriuscita  parziale  o  totale  del  feto  e  della  placenta. 

Le  prime  occorrono  durante  atti  operatori  per  violenze  o  per  trauma,  e  la  stessa 
(■ausa  che  produsse  la  lacerazione  (mano  o  istrumento)  facilita  al  feto  l'uscita  dalle 
vie  naturali.  Insomma  il  feto  non  esce  a  traverso  la  breccia,  perchè  l'utero  non  ha 
tempo  di  spingervelo.  Solo  eccezionalmente  devono  verificarsi  durante  un  parto  spon- 
taneo, perchè  qui  la  stessa  causa  che  agisce  sull'utero  e  lo  lacera  deve  agire  contem- 
poraneamente sul  feto  cacciandolo  a  traverso  la  lacerazione. 

Le  seconde  si  verificano  per  lo  più  durante  parti  laboriosi,  ed  in  seguito  vedremo 
le  cause  che  le  determinano. 

Le  rotture  incomplete  hanno  sintomi  meno  spiccati  :  ma  anche  qui  il  parto  si 
arresta  e  alle  doglie  si  sostituisce  un  dolore  profondo  nel  punto  leso.  L'utero  sì 
distende  sensibilmente  sopra  l'orlo  pelvico,  e  nel  tratto  lacerato  si  forma  un  tumore 
irregolare  rappresentato  dalla  parte  sottostante  del  feto  e  dal  sangue  effuso  sotto  il 
peritoneo. 

La  sede  ordinaria  delle  rotture  uterine  è  il  segmento  inferiore,  sulla  cui  formazione 
à  discuto  tuttora,  tantoché  nel  l'ultimo  Congresso  medico  tenuto  in  Roma  lo  Zweifh, 
sostenne  la  sua  formazione  a  spese  esclusivamente  del  collo,  contro  la  generale  cre- 
denza che  osso  sia  un  cercine  di  contrazione  che  formasi  a  diversa  allezza  al  di  sopra 
dell'orificio  interno.  Finche  la  questione  non  è  risoluta,  noi  possiamo  accettare  la 
di-nominazione  datagli  da  Spie<ìelbeiuì  di  collo  ostetrico,  che  meglio  risponde  all'idea 
che  noi  ne  abbiamo.  Ad  ogni  modo  possiamo  ritenere  per  certo  che  è  questa  la  parte 
meno  resistente  durante  il  parto,  che  si  distende  passivamente  quando  l'utero  si  con- 
trae, e  che  la  sua  distensione  è  in  ragion  diretta  della  forza  di  contrazione  del  corpus 
uteri,  e  delia  resistenza  all'entrata  del  feto  nella  polvi.  L'accertamento  di  questi  fatti 
noi  lo  dobbiamo  a  Bandl,  e  sono  essi  che  spiegano  il  meccanismo  della  rottura.  In- 
foiti date  te  cause  predisponenti,  multiparità,  melriti  pregresse,  cicatrici,  fatti  dege- 
nerativi, somministrazione  di  segale,  e  dato  un  ostacolo  fetale  o  materno  alla  discesa 
della  parte  presentata,  è  facile  comprendere  come  l'utero  si  rompa.  Tra  lo  cause  oc- 
casionali gli  antichi  davano  un  grande  peso  alla  obliquità  uterina,  e  secondo  me 
nei  casi  di  distocia  merita  una  grande  considerazione.  Ordinariamente  i  fattori  della 
lacerazione  sarebbero  la  fissazione  del  collo  tra  la  testa  e  i  punti  sporgenti  deila 
pelvi,  e  le  contrazioni  uterine.  Queste  tendono  a  fare  risalire  il  collo  ed  a  spingere  il 
l'ito  in  basso,  rimpiccolendo  sempre  più  il  corpo  ed  il  fondo  dell'utero  :  ma  se  il  collo 
restando  fortemente  compresso  oppone  una  invincibile  resistenza,  si  staccherà  il  collo 
dal  corpo  nel  punto  ove  la  pressione  della  parte  fetale  libera  sarà  maggiore,  o  dove 
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e  minoro  la  integrità  del  tessuto.  Invece  nei  casi  di  obliquiti  uterina  e  di  difficoltà 
insormontabili  alla  discesa  della  parie  presentata,  si  può  avere  la  rottura  anche 
senza  un  ostacolo  alla  risalita  del  colio.  II  collo  si  distenderebbe  eccessivamente  per 
alloggiare  la  parte  fetale  spinta  in  basso,  e  la  rottura  sarebbe  l'effetto  della  forza  di 
contrazione  che  si  esplicherebbe  verso  un'asse  non  corrispondente  a  quello  dello 
stretto  superiore. 

La  dì  mostratone  di  questo  fatto  la  troviamo  in  un  principio  di  meccanica.  Date 
due  forze  concorrenti  ad  uno  stesso  punto,  la  risultante  loro  è  la  diagonale  del  pa- 
rallelogramma costruito  su  queste  forze:  e  come  si  può  trovare  la  risultante  di  due 
forze  si  può  determinare  la  risultante  delle  risultanti  di  più  forze.  Ora  la  risultante 
delle  forze  di  contrazione  applicate  sull'utero  sarà  una  linea  che  passerà  per  l'asse 
dell'utero  stesso.  E  nella  obliquità  uterina,  oltre  che  è  alterata  la  condiziono  di  equi- 
librio necessaria  al  trasporto  dì  tutte  le  forze  in  un  punto  comune,  la  risultante 
passerà  obliquamente  verso  un  lato  della  pelvi  o  al  dì  sopra  del  suo  bordo,  spin- 
gendo contro  questo  punto  il  corpo  del  feto.  Da  qui  la  facilità  di  una  lacerazione. 

La  eccessiva  distensione  del  segmento  inferiore  con  il  cercine  di  contrazione 
portato  molto  in  alto,  e  la  spìnta  laterale  della  parte  presentala  si  riscontrano  facil- 
mente anche  nelle  presentazioni  trasverse,  dopo  la  precoce  rottura  dulie  membrane;  e 
chiunque  ha  pratica  della  versione  sa  con  quali  cautele  bisogna  procedere  in  certi 
casi  per  far  risalire  la  testa  dopo  afferrato  il  piede  che  serve  di  presa  per  l'estrazione. 

Dopo  l'esposizione  delle  cause,  occorre  insistere  su  alcuni  precetti  profilattici. 
Sia  o  no  la  parte  che  si  presenta  impegnata,  quando  non  avanza,  osservale  il  ventre 
della  donna,  e  nei  casi  pericolosi,  se  oon  si  abbiano  pareti  eccessivamente  spesse,  si 
potrà  limitare  il  cercine  di  contrazione  e  la  distensione  del  segmento  inferiore.  Quanto 
più  questo  è  disteso  e  il  cercine  rialzato,  tanto  più  temibile  è  la  rottura.  In  questi 
casi  ricordiamoci  delle  parole  di  Tyler  Smith  : 

"  Quando  le  onde  disordinate  della  contrazione  battono  invano  contro  le  anor- 
"  mali  barriere,  calmatele  per  quanto  potete  e  rimuovete  l'ostacolo.  , 

La  levatrice  intelligente  non  farà  mai  pressioni  sul  fondo  dell'utero,  perche  in- 
vece di  facilitare  l'espulsione  favoriscono  la  rottura.  Se  anche  il  feto  è  uscito  dalle 
vie  naturali,  nei  casi  sospetti,  non  si  forzi  l'uscita  della  placenta  per  espressione, 
perchè  si  faciliterebbe  il  suo  passaggio  nel  ventre,  come  nei  casi  di  Leopolu  e  di 
Gheen  (1). 

In  queste  circostanze  sì  estraggala  placenta  con  la  mano,  e  si  verifichi  lo  stalo 
dell'utero.  Qualunque  altro  modo  di  agire  sia  severamente  proibito. 

Il  trattamento  è  subordinato  alle  esigenze  di  ciascun  caso  :  ma  intanto  si  può 
come  massima  stabilire  che  non  deve  essere  mai  aspettante.  Fino  al  1878  I'aiivin  scrì- 
veva che  il  trattamento  variava  dal  far  nulla  alla  laparotomia  :  oggi  fortunatamente 
il  trattamento  aspettante  è  stato  abolito,  e  i  celebri  casi  di  Dimoisi  (citato  da  Veli*eau), 
di  Danyau  e  di  Ross  non  sono  più  citati  come  esempi  da  imilare,  ma  come  rarità 
trascurabili. 

Si  discute  il  modo  d'intervenire,  ma  si  deve  sempre  intervenire  attivamente.  '. 
vita  del  feto  non  merita  considerazione  perchè  troppo  problematica:  esso  mur 
quasi  sempre  :  anche  gli  ottimisti  ritengono  che  ne  muoiono  nove  su  dieci  (2).  Un 
nostra  mira  deve  essere  la  vita  della  madre.  Gl'inventori  dei  vari  processi  operai 
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non  si  occupano  che  dì  lei,  perchè  minacciata  da  un  sì  grave  pericolo,  che  ogni  vita 
che  si  salva  è  da  segnarsi  come  un  grande  successo. 

Nelle  rotture  incomplete  si  deve  sempre  fare  la  estrazione  per  le  vie  naturali, 
favorire  la  contrazione  uterina  e  sorvegliare  l'emorragia.  0  questa  si  limita  e  noi  la 
tratteremo  come  gli  ematoceli  sottoperitoneali,  o  continua  e  minaccia  la  rottura  del 
peritoneo,  e  bisogna  ricorrere  alla  laparotomia.  Il  chirurgo  deve  qui  procedere  come 
nelle  rotture  sottoperitoneali  dì  gravidanze  tubane,  in  cui  l'intervento  è  determinato 
dalla  quantità  e  dagli  esiti  del  versamento  sanguigno. 

Nelle  rotture  complete  la  semplice  liberazione  non  basta.  Vuoiare  l'utero  e  la- 
sciare il  resto  alla  natura  è  troppo  pericoloso.  Mi  fermo  su  questo  punto,  perchè  nel 
1891,  in  seguito  ad  una  pubblicazione  del  compianto  dott.  Tomassoni,  in  cui  erano 
riferiti  due  casi  fortunatissimi  guariti  con  semplice  liberazione,  sentii  parlare  di 
questa  con  una  grande  intonazione  dì  fiducia.  Ma  in  realtà  a  tale  condotta  non 
possiamo  esclusivamente  affidarci,  perchè  se  rispecchia  il  timore  di  nuocere  compa- 
tibile negU  ostetrici  di  20  anni  fa,  oggi  non  sarebbe  l'espressione  del  nostro  dovere. 

Le  vedute  dei  più  autorevoli  oscillano  dalla  liberazione  per  le  vie  naturali  col 
tamponamento  e  drenaggio  uterino  alla  laparotomia  con  conservazione  o  ablazione 
dell'utero.  La  prima  ha  sempre  molti  sostenitori,  ed  io  credo  che  all'atto  pratico,  per 
la  maggiore  facilità  dell'esecuzione  e  per  la  pochezza  dei  mezzi  di  cui  per  lo  più  si 
dispone,  saranno  sempre  molti  i  casi  così  trattati.  I  successi  pubblicati  non  sono 
rari,  e  a  questi  sono  specialmente  associati  i  nomi  di  Riedinger,  di  HeazFELD  e  di 
Piskacek  che  sono  stati  tra  gli  operatori  i  più  fortunati  (1). 

Vbit  e  Piskacek  nel  1878  sostennero  che  l'ostetrico  deve  assistere  la  donna  senza 
peggiorare  la  sua  condizione  già  grave,  e  riservavano  la  laparotomia  ai  casi  soltanto 
in  cui  vi  era  un  Indiealio  viialis.  Leopold  (2)  nello  stesso  anno  si  oppose  vivacemente 
alle  loro  vedute,  ed  il  suo  scritto  sembra  avere  per  scopo  principale  la  loro  confuta- 
zione. Egli  dà  giustamente  una  capitale  importanza  alla  emorragia,  che  però  ritiene 
non  potersi  altrimenti  frenare  che  con  la  laparotomia  <■ 

lo  ritengo  che  oggi  è  inutile  insistere  sulla  importanza  dell'emorragia,  perchè 
messa  iu  rilievo  da  tutti.  Ma  dal  mettere  sull'attenti  contro  di  essa,  al  dire  che  è 
sempre  gravissima  e  non  altrimenti  dominabile  che  con  la  sezione  addominale  ci 
corro  un  gran  tratto.  Se  la  lacerazione  non  interessò  i  grandi  vasi,  e  dopo  la  libe- 
razione non  manca  la  contrazione  uterina,  perchè  non  si  dovrà  aver  fede  nel  tam- 
pone uterino?  Dopo  la  rottura  le  contrazioni  sono  quelle  che  spingono  il  feto  a  tra- 
verso di  essa;  e  se  persistono,  dopo  la  liberazione,  come  di  regola,  saranno  valevoli 
a  rimpiccolire  il  volume  dell'utero  e  restringerne  la  lacerazione. 

Chiunque  si  è  trovato  a  trattare  questi  casi  ha  notato  che  dopo  vuotato  l'utero 
per  la  via  vaginale,  si  trova  difficoltà  a  penetrare  con  le  dita  a  traverso  la  ferita 
per  immettervi  un  drenaggio,  e  dopo  la  laparotomia  bisogna  spostare  e  rialzare 
l'utero  per  ritrovare  la  ferita.  Tanto  essa  è  ridotta  in  estensione,  che  sembra  a 
^ritna  vista  impossibile  vi  sia  passato  un  feto!  Di  queste  risorse  naturali  non  bisogna 
urto  esagerare  il  valore  ma  se  ne  deve  all'occasione  tenere  il  debito  conto.  Come 
ure  bisogna  pensare  che  le  donne  tollerano  più  facilmente  degli  uomini  le  perdite, 


(Il  Mentre  la  presente  era  in  corèo  di  «tampa  è  stato  pubblicato  nel  Ctnlrbl.  f.  OynSk.  un  caso  notevo- 
simrj  di  Dhobji,  dì  rottura  completa,  durante  un  rivolgimento,  con  prolrusione  dell'intestino,  trattato  cui 
minine  di  gana  iodoforniica  e  la  compressione  dell'utero,  e  seguito  da  guarigione. 

(i)  Leopolu,  loco  cit- 


e  che  una  raccolta  di  sangue  nel  peritoneo,  se  libera  da  germi,  non  è  per  se  stessa 
fatale. 

Tutte  queste  condizioni,  non  rare  a  verificarsi,  spiegano  gli  esiti  die  si  sono  avuti 
sempre  più  favorevoli  dacché  la  liberazione  è  stata  fatta  con  regole  antisettiche, 
molto  sollecitamente,  e  senza  aumentare  la  lesione  uterina,  diminuendo  all'oc- 
correnza il  volume  del  feto  senza  esitazione  (embriotomia  sul  capo  o  sul  tronco). 
Dal  suesposto  possiamo  ritenere  che  tutte  le  volte  che  la  rottura  è  poco  estesa,  non 
ha  lasciato  passale  né  il  feto  né  la  placenta  o  solo  una  parte  di  esso,  non  ha  deter- 
minato né  grave  emorragia  né  profusioni  d'intestini,  si  deve  liberare  la  donna 
per  le  vie  naturali,  nettare  accuratamente  le  parli,  drenaggiare  con  garza  iodofor- 
mica,  e  rianimare  le  forze.  Occorrendo  si  potrà  in  2°  tempo  aprire  l'addome. 

Nei  casi  opposti  la  laparotomia  è  fuori  di  discussione,  come  pure  si  deve  ad 
essa  ricorrere  quando  per  il  profondo  impegno  della  parte  presentala  si  è  dovuta 
fare  l'estrazione  dalla  vagina,  ma  o  la  vastità  della  lacerazione  o  l'emorragia  s'im- 
pongono. Su  questo  non  vi  è  controversia. 

Il  punto  discusso  è  il  trattamento  delta  ferita  uterina:  questa  discussione  dura 
da  anni  e  durerà  finche  l'arte  nostra  sarà  una  cosa  umana.  Gli  ostetrici  han  fatto 
tesoro  degli  insegnamenti  della  chirurgia  addominale  e  hanno  trattato  la  lacerazione 
in  tutti  i  modi.  Si  cominciò  dalla  semplice  laparotomia  per  estrarre  il  felo,  favo- 
rendo la  contrazione  dell'utero  con  la  compressione  e  con  la  segale.  In  seguilo  si 
applicò  anche  il  drenaggio  dalla  via  vaginale.  Più  lardi  dopo  che  Porro  ideò  la  sua 
operazione,  Pbevot  di  Mosca  nel  1878  l'applicò  pel  primo  nelle  rolture  dell'utero,  e 
fu  poi  più  volte  anche  iti  Italia  eseguita  (Calderini,  Bossi).  Nei  188S)  Leopold  so- 
stenne la  laparotomia,  conservando  l'utero  e  inserendo  il  tampone  di  garza  jodntbr- 
mìca  nell'utero  e  nell'addome.  Nel  1832  Winter  difese  pure  la  laparotomia  con  la 
conservazione  dell'utero,  combattendo  però  la  sutura.  Finalmente  Mehtz  nel  di- 
cembre 1893  ha  sostenuto  ad  oltranza  la  sutura  dell'utero,  volendola  sempre  ad 
ogni  allro  trattamento  preferita.  Leggendo  gli  scritti  dei  sunnominati  autori  sì  vede 
che  "ognuno  ha  voluto  erigere  a  metodo  un  determinato  atlo  operativo,  inspirato 
prevalentemente  dalla  fortuna  di  qualche  successo.  Al  punto  in  cui  oggi  ci  troviamo 
con  le  nostre  conoscenze  e  risorse  chirurgiche  possiamo  meglio  vagliare  ciascun 
metodo  e  limitarlo  nel  suo  campo  d'applicazione. 

Quando  si  deve  ricorrere  alla  laparotomìa  per  l'estrazione  del  felo,  se  ci  tro- 
viamo di  fronte  ad  una  ferita  che  non  interessò  grossi  vasi  e  si  vede  rimpiccolita 
per  la  contrazione  dell'utero,  l'applicazione  di  garza  al  iodoformio  tanto  per  la  via 
addominale  che  vaginale  sarà  un  buon  tampone  ed  un  migliore  drenaggio;  ma  se  vi 
è  emorragia  persistente  e  paresi  uterina  non  dobbiamo  fidarci  del  tampone.  Leo- 
pold  se  ne  entusiasmò  dopo  avere  ottenuto  con  esso  una  guarigione  quasi  inspera- 
rata,  mentre  con  la  liberazione  per  la  vagina  ed  il  lampone  inscrilo  fino  nei  bordi 
della  ferita  su  fi  casi  ebbe  4  insuccessi.  Quel  caso  era  uno  dei  più  gravi  che  si  siano 
visti,  ejnerita  essere  riassunto. 

"  Sotto  una  forte  perdita  di  sangue  dalla  vagina  avvenne  la  rottura  e  l'use 
"  del  feto  nel  ventre:  la  prossima  morte  della  madre  non  poteva  disconoscersi  i 
"  rimpiccolì  mento  dei  polsi,  dal  vomito,  e  dalla  generale  anemia.  Due  ore  dopo 
"  fatta  la  laparotomia.  Il  sangue  usci  subito  dal  ventre,  e  sgorgn,  dopoesfralli 
"  feto,  dai  due  lati  delle  lacerale  arterie  uterine.  L'utero  era  per  tre  quarti  distacc; 
■  dal  suo  contorno  nel  segmento  inferiore  ed  era  solo  fortemente  unito  al  legame! 
"  largo  sinistro.  Ritenendo  impossìbile  la  Porro,  e  molto  meno  la  rimozione  lo' 
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4  dalla  vagina  o  secondo  Freund....  non  rimase  che  legare  alla  meglio  i  punii  san- 

■  gii inanti  b  pulirne  i  lembi.  Di  più  fu  condotta  una  lunga  striscia  di  garza  al 
"  .iodoformio  (in  forma  di  lucignolo)  nella  matrice  con  una  estremità  che  uscisse 
"  dalla  vagina,  e  la  matrice  fu  rimessa  al  suo  posto.  Ma  con  tuttociò  sgorgava 
"  sangue  ancora;  solo  quando  dal  fondo  si  comprimeva  forte  nel  bacino,  cessava 

•  completamente.  Per  ottenere  che  ciò  durasse  fu  adoperata  una  seconda  striscia  di 

■  garza  in  modo  che  giungesse  nello  spazio  di  Douglas,  e  tamponasse  la  lacerazione. 
"  Da  qui  si  strinse  in  ondulate  pieghe  agli   orli  peritoneali  del  taglio,  tulio  intorno 

*  all'utero  da  un  lato  del  bacino,  e  tra  l'utero  e  la  vescica  facendo  riuscire  l'altra 
1  estremità  dalla  ferita  addominale.  L'emorragia  sì  fermò  interamente. 

"  Dopo  5  settimane  l'inferma  guari.  , 

La  guarigione  è  sorprendente  e  si  deve  specialmente  all'accuratezza  dell'opera- 
tore per  ottenere  l'emostasi  e  prevenire  la  sepsi;  ma  mi  pare  che  in  casi  simili,  con 
una  lacerazione  che  occupi  la  maggior  parte  del  contorno  del  segmento  inferiore, 
sarebbe  più  spiccio  e  più  sicuro  ricorrere  subito  alla  rimozione  dell'intero  utero.  In 
ogni  modo  il  metodo  di  Leopold  fu  una  preziosa  conquista,  tantoché  in  casi  di  lace- 
razioni non  molto  estese  è  riuscito  e  riuscirà  se  non  se  ne  esageri  l'applicazione. 

La  sutura  della  ferita  è  stata  praticata  poche  volte:  se  ne  conoscono  24  casi  rac- 
colti da  Mf.hz  con  10  guarigioni.  Nella  maggior  parte  dei  casi  è  una  operazione 
lunga,  difficile  e  complicata;  non  conlrolla  l'emostasi  se  vi  è  rilasciamento  uterino, 
e  non  assicura  una  prima  riunione,  dovendosi  apporre  i  punti  su  tessuti  lacerati, 
contusi  e  spesso  inquinati.  Inoltre  è  assai  dùbbio  che  possa  sempre  regolarmente 
apporsi  la  sutura  fino  al  limite  inferiore  della  ferita.  Il  desiderio  d'imitare  ciò  che  sì 
la  nella  cesarea  conservatrice  l'ha  fatta  ritenere  un'operazione  di  scelta.  E  teorica- 
mente sarebbe  il  miglior  processo!  Ma  in  pratica  dovono  essere  ben  pochi  i  casi  che 
si  prestano  per  questa  cura.  Mebz  che  ha  avuto  un  caso  di  guarigione  con  questo 
metodo  lo  i  itiene  il  migliore,  ma  io  non  ho  potuto  trovare  nella  sua  monografia 
alcuna  ragione  che  possa  convincerci  della  sua  superiorità.  E  nel  confronto  con  gli 
allri  metodi  la  sutura  resta  inferiore  per  i  risultali  nella  stessa  statìstica  del  suddetto 

autore  (1),  die  riporto  esattamente. 

Casi       Guarigioni     Per  cento 

I  con  sutura 24  10         41.7 

Laparotomìa.  .   .  senza  sutura 15  8  53.3 

f  Porro  (2) 15  8  53  3 

Non  ci  resta  che  passare  in  rivista  ì  metodi  che  si  propongono  l'ablazione  del- 
l'utero. L'operazione  di  Porro  è  sicuramente  la  più  semplice  e  la  più  spedita,  ma  ha 
limitate  applicazioni.  Da  una  indagine  che  io  ho  falto  risulta  che  nei  primi  tempi  è 
stata  spesso  eseguita  con  molli  insuccessi. 

La  ragione  di  questi  pare  sia  sfuggila  agli  scrittori,  benché  sia  mollo  evidente. La 
'acerazinue  per  lo  piti  è  in  basso,  o  trasversa  o  leggermente  obliqua,  e  non  poche 
volte  si  estende  fino  al  punlo  di  unione  del  collo  con  la  vagina.  In  questi  casi  il  pe- 
duncolo non  può  farsi  che  sul  pezzo  d'utero  rimasto  sano,  e  il  lembo  inferiore  della 
tritìi  resta  libero  al  di  sotto  del  laccio,  sede  di  emorragìa  e  di  focolai  sellici  tanto 
iìi  pericolosi,  perchè  in  comunicazione  con  la  cavità  peritoneale.  Ecco  perchè  la 
insta  opportunità  della  Porro  è  rara,  e  ha  dato  relativamente  poche  guarigioni; 

fi)  Min*,  loeotit. 

(ti  In  lineata  statistica  non  sono  comprese  tutte  le  operaiinni  di  Porro  conosciute. 
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mentre  nei  casi  appropriati  dovrà  dare  i  migliori  risultati.  Una  modificazione  vera- 
mente utile  per  estenderne  l'applicazione  fu  portata  da  Charles  Unuebhill  nel 
1890  (1). 

Non  potendo  egli  apporre  il  laccio  abbastanza  in  basso  da  includervi  l'intera  ferita, 
mise  3  punti  di  sutura  nella  sua  parte  inferiore,  addossandone  strettamente  i  bordi. 

La  lacerazione  era  quasi  verticale,  il  che  facilitò  l'operazione.  Questo  espediente 
può  essere  di  grande  utilità,  e  sarà  bene  ricorrervi  quando  sì  può  riuscire  senza  dif- 
ficoltà e  senza  perdita  di  tempo. 

L'estirpazione  completa  dell'utero  dovrà  farsi  tutte  le  volte  che  vi  è  una  estesa 
lacerazione  o  vi  è  una  infrenabile  emorragia,  e  non  può  eseguirsi  la  Porro. Schaeffer 
è  stato  il  primo  ad  insistere  in  qneste  condizioni  nella  rimozione  di  queste  viscere, 
perchè  con  nessun  altro  mezzo  si  può  meglio  garantire  la  donna  dalla  emorragia  e 
dalla  sepsi.  L'operazione  non  occupa  molto  tempo,  perchè  qui  si  tratta  per  lo  più  di 
completare  il  distacco  iniziato  dalla  natura  ;  e  dopo  avere  apposto  le  legature  e  se- 
zionati i  legamenti  larghi  in  più  frammenti,  non  s'incontrano  grandi  difficoltà  alla 
separazione  dell'utero  e  degli  annessi  dai  rimanenti  attacchi. 

I  fili  delle  varie  legature  poste  attorno  alla  superficie  di  sezione,  peritoneale  e 
vaginale,  siano  lasciati  lunghi  e  tirati  in  vagina.  Una  strìscia  di  garza  jodoformica 
si  faccia  passare  dall'addome  nella  vagina  in  modo  che  comprima  i  tessuti  su  cui 
poggia  ed  agisca  come  drenaggio.  Questo  ci  garantirà  da  una  temibile  infezione,  se 
non  si  potè  fare  un'accurata  toletta  del  peritoneo,  o  se  qualche  svista  ci  fu  durante 
l'atto  operatorio. 

Questa  operazione  ha  sicuramente  delle  grandi  attrattive,  ma  siccome  là  per  là 
aumenta  Io  shok,  non  dobbiamo  mai  dimenticare  prima  di  accingerci  ad  essa  di  pon- 
derare il  meglio  possibile  le  forze  della  donna. 

Io  mi  sono  studiato  meglio  che  ho  potuto  di  riassumere  i  metodi  più  adatti  alla 
guarigione  nelle  loro  applicazioni.  L'ideale  da  raggiungere  sarebbe  la  guarigione  con 
la  conservazione  dell'utero:  ma  non  bisogna  dimenticare  che  ciò  che  idealmente  i- 
ottimo  non  si  può  sempre  eseguire,  e  che  se  un  grande  progresso  è  stato  fatto  ed 
uno  più  grande  si  farà  nella  cura  di  questa  accidentalità,  non  si  deve  solo  attribuire 
alla  maggiore  pratica  che  abbiamo  nella  chirurgia  addominale,  ma  anche  all'appli- 
cazione del  trattamento  adeguato  alle  esigenze  dei  singoli  casi.  La  liberazione  dalle 
vie  naturali  seguita  dal  tamponamento  e  dal  drenaggio;  la  laparotomia  con  il  tam- 
pone addominale  e  uterino,  o  con  la  sutura  ;  l'ablazione  parziale  o  totale  dell'utero 
sono  altrettanti  metodi  che  trovano  una  giusta  indicazione  in  determinate  opportu- 
nità. Questo  è  il  vero  campo  dell'eclettismo,  perchè  come  non  vi  sono  fenomeni  iden- 
tici nei  vari  casi,  non  si  può  suggerire  una  cura  buona  per  tutti. 

Qui,  come  nel  rimanente  campo  della  chirurgia,  l'esecuzione  di  un  granJe  allo 
operatorio  non  deve  più  esercitare  alcun  fascino,  perchè  non  è  0  metodo  più  o  meno 
ardito  o  brillante  che  si  deve  guardare,  ma  il  successo.  E  per  ottenerlo  occorre  che  il 
trattamento  sia  improntato  allo  studio  delle  indicazioni,  che  rappresenta  la  pr-'~ 
scientifica,  lasciatemi  dire  aristocratica  della  chirurgia,  e  che  come  nel  principio 
nostro  secolo  la  sollevò  dalle  nebbie  dell'empirismo,  oggi  la  libera  dai  miraggi  d 
meccanica  operatoria. 

Roma,  19.  luglio  1894. 

(1)  Edinburgh  Meditai  Journal,  1890. 


CONTRIBUTO    DI    CHIRURGIA    ADDOMINALE 


III. 


Contributo   di  chirurgia   addominale 

pel  doti.  A.  TL'RRETTA 

Chirurgo  primario  nell'Ospedale  S.  Anlonìo  di  Trapani 


Rendo  di  pubblica  ragione  un  numero  non  insignificante  di  operazioni  addomi- 
nali, eseguite  per  affezioni  dell'utero  e  degli  annessi,  nello  intento  di  contribuire, con 
la  disamina  dei  casi,  allo  incremento  di  questa  branca  della  chirurgia,  la  quale,  per 
quanto  perfezionata,  offre  ancora  argomento  a  discussioni,  sia  per  il  tecnicismo  ope- 
rativo, come  per  le  indicazioni  generali  dell'intervento. 

Alta  esposizipne  clinica  farò  seguire  alcuni  quadri  statistici  nei  quali  compren- 
derò le  altre  operazioni  addominali,  da  me  fatte  per  indicazioni  consimil,  e  di  già 
pubblicato. 

In  tutte  le  operazioni  che  vado  a  riferire  mi  sono  sempre  giovato  della  intelligente, 
valida  cooperazione  del  dott.  E.  Scio,  aggiunto  al  mio  comparto  di  chirurgia,  e  degli 
assistenti  dott.  Gcarnotta,  Giuffrida,  Cassisa,  Piazza. 

I. 
Fibromi  dell'utero. 

La  quistione  dei  fibromi  uterini  è  molto  complessa,  e  il  loro  trattamento  si  presta 
poco  a  una  esposizione  dommatica.  Molto  si  discute  ancora  intorno  alla  loro  evolu- 
zione, alla  loro  indole  e  alle  loro  indicazioni  o  controindicazioni  operatorie 

E  stata  opinione  generale  che  tali  tumori  sono  d'indole  benigna  e  che  la  meno- 
pausa produce  la  guarigione  spontanea.  Ne  è  venuto  di  conseguenza  il  precetto,  che 
È  stato  seguito  dalla  maggior  parte  dei  chirurghi,  di  non  asportare  un  fibroma  ute- 
rino che  non  è  molto  voluminoso,  ne  ha  evoluzione  molto  rapida,  che  non  esercita 
compressione  su  gli  altri  organi  del  bacino,  che  non  produce  notevoli  conseguenze, 
ni'  dà  luogo  a  perdite  sanguigne,  o  si  accompagna  a  complicazioni  di  qualche  entità. 
Ma  ecco  il  Pean  e  il  Doyen  manifestare  il  convincimento  che  si  è  eccessivamente 
esagerata  la  innocuità  dei  fibromi  uterini  ;  e  il  primo,  con  la  sua  statistica  personale, 
recentemente  ha  dimostrato,  che  l'età  nella  quale  i  fibromi  sono  più  frequenti  è  pre- 
cisamente quella  della  menopausa,  dai  quaranta  ai  cinquant'anni  ;  e  che  i  fibromi 
possono  recidivare  sotto  forma  di  sarcomi  e  associarsi  all'epitelioma.  Considerando 
inoltre  le  gravi  complicazioni  cui  possono  dar  luogo,  egli  viene  alla  conclusione  che 
i  fibromi  non  sono  tumori  benigni,  e  che  bisogna  sempre  levarli  ad  ogni  costo. 

Ecco  una  quistione  che  non  sarà,  secondo  me,  così  presto  risoluta,  perchè,  mal- 
grado la  grande  competenza  e  la  illimitata  esperienza  dell'illustre  ginecologo  fran- 
cese, non  tutti  si  decideranno  ad  asportare  un  certo  numero  di  mìofibromi  piccoli, 
ad  evoluzione  molto  lenta  e  per  lunghi  anni  pochissimo  molesti  alle  inferme. 

Ma  stabilito  che  si  debba  ricorrere  ad  un  atto  operativo  per  liberare  la  paziente 
da  un  miofibroma,  a  quale  operazione  bisognerà  dare  la  preferenza? 

La  quistione  del  peduncolo  è  oramai  passata  in  seconda  linea,  perchè  le  ten- 
denze generali  dei  chigurghi  sono  per  la  estirpazione  totale.  Però  sulla  via  da  prefe- 
rire per  questa  estirpazione  totale  ferve  in  atto  più  accanita  la  discussione;  e,  mentre 
il  Pean  con  i  suoi  seguaci  sostiene  che  il  metodo  vaginale  deve  essere  quello  dì 
scelta,  e  che  la  laparotomia  deve  essere  riservata  ai  tumori  voluminosissimi,  la  mag- 
gioranza dei  chirurghi  invece  è  di  opinione  che  i  casi  in  cui  si  presenti  facile  la 
isterectomia  per  la  vagina  sono  pochissimi,  e  che  nella  gran  maggioranza  dei  casi 
sia  preferibile  la  via  addominale,  perchè  l'atto  operativo  riesce  più  facile,  perchè  si 
può  ridurre  al  minimo  la  perdita  sanguigna  e  si  possono  dominare  con  maggiore 
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sicurezza  le  complicazioni  dei  singoli  casi,  quali  le  affezioni  degli  annessi,  le  aderenze 
con  le  intestina,  ecc. 

Io  credo  che  in  questa  parte  della  chirurgia  addominale,  più  che  in  qualunque 
altra,  l'essere  troppo  esclusivisti  è  un  errore,  e  che  il  volere  ad  ogni  costo  preferire 
la  via  vaginale  è  un  disconoscere  ì  grandi  vantaggi  che  può  ritrarre  il  chirurgo 
quando  domina  con  la  vista  il  campo  operativo  ;  questi  vantaggi,  mi  sembra,  com- 
pensino in  molti  casi  la  reale  gravità  che  presenta  l'isterectomia  addominale  di 
fronte  a  quella  vaginale.  Non  sono  rari  gli  esempi,  ed  io  vado  a  riferirne  qualcuno 
tipico,  di  fibromi  peduncolati  di  notevole  volume,  i  quali  possono  asportarsi  dalla 
via  addominale  con  la  semplice  miomectomia,  conservando  l'utero;  questa  conser- 
vazione dell'organo,  quando  il  tumore  è  voluminoso,  non  sarebbe  possibile  operando 
dalla  vagina. 

La  isterectomia  vaginale,  con  i  perfezionamenti  della  tecnica  attuale,  ha  cerla- 
mente  la  sua  migliore  indicazione  nei  casi  di  fibromi,  a  sviluppo  pelvico  e  iulraliga- 
mentoso,  nei  quali  l'isterectomia  addominale  presenta  una  incontrastabile  gravità  e 
pei  quali,  come  trattamento  indiretto,  si  suole  ricorrere  alla  castrazione;  quantunque 
non  sembra  che  possa  sostituire  completamente  quest'ultima  operazione,  quando 
ad  esempio  il  tumore  è  molto  voluminoso  e  la  donna  profondamente  indebolita  ed 
anemica. 

Tra  i  casi  che  vado  ad  esporre,  ve  ne  ha  uno  di  fibroma  emorragico  a  sviluppo 
prevalentemente  intrapelvico  e  intraligamentoso,  in  cui  praticai  la  castrazione  tubo- 
ovarica,  con  risultato  terapeutico  eccellente,  sia  per  la  cessazione  completa  delle 
emorragie,  come  per  la  notevole  e  rapida  riduzione  del  tumore,  quantunque  l'età 
dell'inferma  non  fosse  vicina  alla  menopausa. 

I  casi  di  miofibromi,  di  cui  vengo  ad  esporre  in  succinto  le  storie,  sono  sei,  ope- 
rati tutti  per  la  via  addominale  e  seguiti  da  guarigione. 

Dal  punto  di  vista  operativo  sono  dunque:  due  mtomectomio,  una  castrazione 
doppia,  due  amputazioni  sopravaginalì,  una  estirpazione  totale  Col  metodo  di  Martin 
modificato,  asportando  cioè  tutto  dalla  via  addominale,  compresa  la  porzione  vaginale 
del  collo,  e  chiudendo  la  cavità  peritoneale  la  mercè  di  due  lembi  improntali  dalla 
faccia  anteriore  e  posteriore  dell'utero. 

La  guarigione  in  quest'ultimo  caso  fu  rapidissima  e  il  decorso  post-operativo  ec- 
cezionalmente benigno  (1). 

Osservazione  1\  —  Fibromioma  interstiziale  dell'utero  •  Amputazione  aopraoaginale 
dell'utero  -  Guarigione.  —  Curii  Caterina,  di  anni  29,  da  Castel v etran o,  nubile. 

Genitori  vìvi  e  sani  in  età  avanzata  ;  la  nonna  materna  morta  per  neoplasia  uterina  pro- 
babilmente  maligna.  Nessuna  malattia  precedente  degna  di  nota.  Il  primo  tributo  mensile, 
che  avvenne  al  14°  anno,  fu  accompagnato  da  disturbi  nervosi  a  forma  convulsiva,  che  non 
ebbero  seguito  ;  e  la  mestruazione  procedette  regolarmente,  sino  all'inverno  del  1891.  Da 
quell'epoca  cominciò  il  tumore  ad  essere  avvertito,  e  il  suo  sviluppo  crebbe  rapidissimo; 
subentrarono  disturbi  catameniali,  emorragie  frequenti  e  crisi  nervoso. 

La  giovane  è  bene  sviluppata  nello  scheletro  e  nei  muscoli,  ma  anemica  e  sofferente. 
Addome  ovoidale,  disteso  da  un  tumore  solido,  che  proviene  dal  piccolo  bacino,  e  sorpassa 
di  quattro  dita  la  cicatrice  ombelicale  infossandosi  sotto  ['  ipocondrio  destro  :  presenta  varie 
solcature  e  rilevatezze  alla  superfìcie  palpabile,  a  guisa  di  bottoni;  è  mobile  no!  scanso  tra- 
sversale ed  anche  nel  verticale.  Imene  intatto,  ma  elastico,  lascia  passare  il  dito,  die  ri- 
scontra una  indubbia  connessione  del  tumore  con  l'utero.  Non  sono  possibili  né  il  sonda- 
mene dell'utero  né  le  aitre  investigazioni  per  stabilire,  con  assoluta  certezza,  la  diagnosi 
di  tumore  solido  dell'utero,  sebbene  questa  fosse  la  più  probabile.  Il  rapido  accrescimento  <■ 
i  precedenti  ereditari  facevano  pensare  ad  una  neoplasia  maligna. 

Laparotomia  2  luglio  1892. 

Incisione  dal  pube  a  due  dita  sopra  l'ombelico. 

SÌ  presenta  il  tumore,  libero  d'aderenze,  con  la  sua  capsula  perlacea,  sparsa  di  botton. 
rilevati,  e  con  vasi  notevolmente  sviluppati  specialmente  nel  segmento  inferiore,  che  è  fog 

(I)  Dopo  che  fu  mandato  alte  stampe  questo  lavoro  -  marzo  1891  -  ho  eseguiti},  con  lo  slts-o  mulini" 
un'altra  isterectomia  addominale  totale,  in  persona  della  signora  I.  di  Alcamo.  Ani  Ile  in  questo  caso  l'esita 
in  guarigione  è  stato  rapidissimo. 
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giato  a  cono.  Il  tumore  appartiene  all'utero.  Si  porta  fuori  dell'addome.  I  legamenti  uterini 
molto  distesi  permettono  che  si  passi  un  laccio  elastico  nell'  interstizio  del  collo,  al  disopra 
della  vescica,  delle  trombe  e  delle  ovaia,  che  vengono  rispettate.  Il  tumore  reciso  dà  esito 
ad  una  considerevole  quantità  di  sangue  :  sulla  superficie  di  sezione  si  riscontrano  vene  della 
grossezza  di  un  dito  mignolo.  Considerando  la  enorme  vascolarità  si  rinunzia  all'idea  del 
trattamento  in  traperitoneale  del  moncone,  che  viene  traslìsso  da  un  forte  ago  e  fissato  alla 
ferita  addominale  con  sutura  alla  Hegar. 

Il  tumore,  vuoto  della  considerevole  quantità  di  sangue  che  conteneva,  pesò  7450  grammi, 
od  è  un  fibromioma. 

Decorso  estremamente  benigno;  mancano  i  soliti  dolori  prodotti  dallo  stiramento  del 
peduncolo.  La  caduta  del  moncone  ritarda,  sicché  se  ne  aiuta  il  distacco  al  42u  giorno  con 
colpi  di  forbice. 

L'operala,  in  ottime  coudizioni  di  salute,  ritorna  al  proprio  paese  il  23  agosto. 

Osservazione  2*.  —  Fibromioma  sottosieroso  della  parete  anteriore  dell'utero  ■  Mìo- 
mectomia  -  Guarigione.  —  Ingrassia  Dorolea,  di  anni  40,  sposata,  da  Castel  ve  tran  o. 

'  Nulla  nel  gentilizio.  Mestruazione  regolare  sino  al  37°  anno.  Una  gravidanza  a  termine, 
una  abortiva  14  anni  fa.  Da  12  anni,  va  soggetta  a  vari  disturbi,  riferibili  agli  organi  del  ba- 
cino, e  a  convulsioni  isteriche.  Notò  la  presenza  di  un  tumore,  al  quadrante  inferiore  sini- 
stro, che  è  andato  gradatamente  crescendo.  Il  tumore  ha  il  volume  di  una  testa  di  adulto, 
schiacciato  a  saccoccia,  suscettibile  dì  movimenti,  anco  di  leggiera  rotazione  Del  suo  asso 
trasversale. 

Utero  rialzato  e  retroposto,  segue  i  movimenti  del  tumore,  che,  con  una  grossa  appen- 
dice, deprime  fortemente  il  fornice  destro  e  l'anteriore.  Cavità  dell'utero,  misurata  con  la 
sunda  rigida,  centimetri  9;  collo  piccolo,  di  consistenza  normale. 

Diagnosi:  fibromioma  sottosieroso  della  parete  anteriore,  probabile  invasione  del  lega- 
mento largo  di  destra. 

Laparotomìa  31  agosto  1892. 

Il  tumore  procede,  con  grosso  picciuolo,  dalla  parete  anteriore  dell'utero.  Legatura  delle 
arterie  tubo-ovariche.  Si  passa  un  laccio  su!  segmento  inferiore  dell'utero  e  si  escide  il  tu- 
more, senza  aprire  la  cavità.  I  vasi  beanti  vengono  legati  isolatamente.  Sutura  a  strati  sino 
alla  sierosa.  L'utero  riacquista  la  sua  forma  quasi  normale,  e,  tolto  il  laccio  elastico,  viene 
affondato.  Nessuna  perdita  di  sangue. 

Decorso  post  operativo  normale.  Il  25  settembre  l'operata  ritorna  guarita  al  proprio 
paese. 

Osservazione  3*.  —  Fibroma  tottotieroto  delia  parete  anteriore  dell'utero  -  Piccoli 
fibromi  interstiziali  -  Miomectomia  -  Guarigione.  —  Barone  Paola,  di  anni  39,  da  Ca- 
stelvetrano. 

Nessun  precedente  ereditario.  Maritata  a  18  anni:  non  è  stata  mai  incinta. 

Da  13  anni,  soffre  dolori  alla  regione  soprapubica,  specialmente  durante  la  mestruazione, 
che  da  quattr'anni  in  qua,  interviene  più  volte  al  mese  e  sempre  abbondantissima. 

Alla  stessa  epoca  fu  avvertito  il  tumore  all'addome,  e  si  accentuarono  i  disturbi  negli 
organi  del  bacino. 

Il  tumore  sorpassa  di  poco  la  linea  trasversa  ombelicale,  e  si  obliqua  verso  destra,  é  su- 
scettibile di  limitati  movimenti. 

Col  riscontro  si  nota  l'utero  rialzato  e  retroposto;  fornici  destro  ed  anteriore  pieni,  de- 
pressi dal  tumore,  che  fa  unico  corpo  con  l'utero  e  ne  segue  i  movimenti  molto  limitati.  Ca- 
villi dall'utero  libera,  misura  11  centimetri. 

Durante  la  degenza  nell'ospedale  la  donna  va  soggetta  a  molte  perdite  sanguigne. 

Diagnosi:  fibromioma  della  parete  anteriore  dell'utero. 

Laparotomia,  14  novembre  1892. 

È  necessaria  una  incisione  molto  lunga  per  tirar  fuori  il  tumore  uncinandolo. 

Proviene  dalla  parete  anteriore  e  laterale  destra  dell'utero,  e  si  prolunga  in  basso  sul 
legamento  largo.  Non  é  possibile  portare  l'utero  sufficientemente  in  alto,  tutto  l'organo  6 
sparso  dì  piccoli  fibromi  interstiziali,  e  si  presenta  di  un  volume  doppio  del  normale.  Il  tu- 
more principale  si  continua  con  l'utero  a  mezzo  di  un  grosso  picciuolo. 

Non  essendo  possibile  l'isterectomia  totale  perchè  l'utero  é  inchiodato  nel  piccolo  ba- 
cino, si  escide  il  tumore  senza  aprire  la  cavità  uterina,  si  legano  i  vasi  beanti;  si  pratica  la 
sutura  a  diversi  piani,  e  si  chiude  completamente  la  ferita  addominale. 

Decorso  ulteriore  normale  ed  asettico. 

11  4  dicembre  la  donna  ritorna,  in  buono  stato,  al  proprio  paese.  Le  emorragie  erano 
cessate;  e  da  notizie  che  ho  avute,  sino  a  poco  tempo  addietro,  mi  risulta  che  le  mestrua- 
zioni procedono  regolarmente. 
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Osservazione  4*.  —  Fibromioma  intestuiale  -  Amputazione  topraoayinale  dell'utero 
-   Guarigione.  —  Sam martino  Vita,  di  anni  30,  da  Trapani,  maritata,  nullipara. 

La  madre  morì  per  carcinoma  mammario,  il  padre  é  vìvente  e  sano.  Nell'infanzia  sof- 
ferse le  febbri  intermittenti.  Costituzione  debole,  temperamento  squisitamente  nervoso. 
La  mestruazione  è  stata  sempre  regolare.  Solo  da  tre  anni  sa  dì  portare  un  tumore  al- 
l'addome; però,  sin  da  ragazza,  l'addome  ò  stato  sempre  voluminoso,  e  l'urinazione  mollo 
frequente.  La  sua  salute  non  fu  mai  soddisfacente;  spesso  soffrirà  dolori  vaghi  addominali, 
digestioni  stentate. 

Negli  ultimi  tre  anni  il  volume  dell'addome  è  divenuto  considerevole,  e  in  allo  è  forte- 
mente disteso  da  un  tumore  che,  procedendo  dal  bacino,  sorpassa  di  tre  dita  la  linea  ombeli- 
cale e  arriva  sotto  l'arcata,  costale  sinistra;  ha  la  forma  di  una  enorme  pera  capovolta:  duro 
al  tatto,  sparso  di  solcature  irregolari;  suscettibile  di  limitati  movimenti  dal  basso  in  alto  e 
trasversalmente. 

Per  vagina;  collo  uterino  piccolo,  rialzato  e  portato  in  avanti;  nel  fornice  posteriore  si 
può  seguire  col  dito  la  porzione  alta  del  collo,  come  un  grosso  cordone  duro,  che  si  con- 
tinua col  tumore.  Fornice  sinistro  elastico  molto  dolente,  più  depresso  il  fornice  destro 
e  meno  dolente. 

La  povera  signora  è  cosi  sofferente  per  dolori  all'addome,  respirazione  difficile  e  un 
malessere  indescrivibile,  che  malgrado  la  sua  naturale  timidezza  e  lo  stato  di  profonda 
anemia  in  cui  si  trova,  reclama  con  insistenza  l'operazione. 

La  visita  il  mio  illustre  maestro  prof.  D'àntona,  il  quale  conferma  la  diagnosi  dì  fibro- 
mioma dell'utero,  e  consiglia  l'intervento. 

Laparotomia,  8  marzo  1893,  a  domicilio  dell'inferma. 

Inciso  l'addome,  vien  fuori  una  discreta  quantità  di  siero  limpido,  e  si  presenta  il  tu- 
more, con  la  sua  capsula  liscia,  lucente,  solcata  da  molte  vene  voluminose.  Portatolo  fuori 
dell'addome,  sì  vede  una  larga  briglia  che  dal  segmento  inferiore  del  tumore  va.  a  guisa  di 
ponte  verso  il  pube.  Sorge  il  dubbio  die  si  tratti  della  vescica  urinaria,  ma  un  lungo 
catetere  metallico,  introdotto  per  l'uretra,  non  arriva  sino  a  questa  specie  di  ripiega- 
tura peritoneale.  Non  potendo  tuttavia  eliminarsi  completamente  il  dubbio,  né  essendo  pru- 
dente procedere  a  legature  in  massa,  si  incide  a  spese  del  tumore  a  piccoli  tratti  e  si  legano 
i  vasi,  mano  mano  che  vengono  recisi.  Effettuatosi  il  distacco,  si  constata  che  realmente 
era  l'urociste  fortemente  stirata  in  atto  dal  progrediente  sviluppo  del  tumore,  causa  dei 
gravi  disturbi  di  urinazione  che  da  mollo  tempo  tormentavano  l'inferma. 

L'ovaia  sinistra  cirrotica  e  la  tromba  serpiginosa  e  ingrossata  vengono  asportate.  È 
asportata  anche  l'ovaia  destra  che  ha  il  volume  di  un  arancia  e  contiene  un  liquido  denso  ed 
oscuro,  come  cioccolati/)  fuso. 

11  tumore  si  assottiglia  in  basso  e  presenta  la  circonferenza  di  un  utero  normale.  Pas- 
sato un  laccio  elastico,  come  legatura  definitiva,  dopo  avere  compresso  fortemente  il  tu- 
more, per  ricacciare  nel  torrente  circolatorio  una  buona  quantità  di  sangue,  lo  si  recido,  due 
centimetri  in  sopra,  e  sicade  nella  cavità  uterina 

Il  moncone  viene  quindi  fissato  alla  parete  addominale  con  sutura  alla  Hmoab. 

La  guarigione  fu  rapidissima,  e  la  caduta  del  moncone  strozzato  avvenne  al   15"  giorno. 

Non  è  superfluo  ricordare  a  questo  punto  un  piccolo  incidente,  che  non  mi  era  mai  ac- 
caduto, e  che  non  fu  causa  di  spiacevoli  conseguenze:  Quando  cadde  la  par  re  mummificata 
del  peduncolo,  il  laccio  clastico  era  già  incapsulato  dalle  granulazioni  rigogliose  del  tessuto 
peri-peduncolare,  e  la  sua  permanenza  non  fu  da  me  in  quel  momento  avvertita.  Dopo  al- 
quanti giorni,  fatto  accorto  dalla  mancata  cicatrizzazione  in  quel  punto,  ricercai  il  laccio,  e 
fu  agevole  tirarlo  fuori  uncinandolo;  dopo  dì  che  la  cicatrice  fu  completa. 

Osservazione  5*.  —  Fibromioma  interstiziale   e  intraligamentoso  dell'utero  -  Grani 
metorrragie  -  Castrazione.  —  Sciacca  Francesca,  di  anni  '-8,  da  Paceco,  molti  anni  fa  sof- 
ferse le  febbri  palustri  ed  una  paliartrite  reumatica.  Ebbe  mestruazioni    regolari  sino  al 
18"  anno,  incui  prese  marito;  da  quell'epoca  divennero  irregolari,  per  periodo,  e  furono 
quasi  sempre  precedute  da  turbe  doloroso.  Non  è  stata  mai  incinta.  Ora  sono  otto  mesi,     : 
avvide  di  portare  un  tumore  al  basso  ventre;  il  flusso  mensile  mancò,  per  circa  quattro  me 
e  questa  pausa  fu  seguita  da  imponenti  metrorragie,  che  durano  tuttora.  A  causa  di  tali  p. 
dite  sanguigne,  dei  dolori  al  bacino  e  dei  disturbi  nella  urinazione  e  nella  defecazione,  rie 
vero  nell'ospedale,  dicendosi  inabilitata  a  qualsiasi  occupazione,  e  fu  sottoposta  alle  inie/.i 
di  ergotina.  Ad  onta  di  ciò  il  sangue  non  cessò,  diminuirono  alquanto  i  dolori  in  grazia  di 
posizione  orizzontale  obbligata. 

Il  tumore  sorpassa  in  alto  di  2  centimetri  la  cicatrice  ombelicale,  è  sviluppalo  speci 
mente  nel  segmento  inferiore,  e  fortemente  inchiodato  al  bacino;  ì  fornici  sono  pieni.  I 
sonda  rigida  penetra  nell'utero,  verso  sinistra  e  posteriormente,  per  9  centimetri. 
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Si  fa  diagnosi  di  fibromioma  uterino  sviluppato  nella  parete  anteriore,  e  invadente  i  le- 
gamenti larghi,  il  destro  particolarmente.  Laparotomia,  16  maggio  1893. 

Il  tumore  occupa  intieramente  il  piccolo  bacino  ed  ò  sviluppato  fra  i  legamenti  larghi. 

L'asportazione  totale  si  giudica  impossibile,  a  causa  della  sua  completa  fissazione,  e  si 
pratica  la  castrazione. 

Il  decorso  fu  asettico,  e  il  miglioramento  rapido.  Sin  dal  giorno  dell'operazione  cessa- 
rono le  emorragie,  e  quando  il  2  luglio  l'operata  lasciò  l'ospedale  il  tumore  ora  alquanto  ri- 
dono ili  volume.  Da  notizie  fornitomi  dall'egregio  dott.  Colombo,  che  me  l'aveva  inviata, 
apprendo  che  la  involuzione  precoce  dell'utero  è  progredita  rapidamente,  e  le  mestruazioni 
non  sono  più  ricomparse.  La  donna  può  accudire,  senza  notevoli  sofferenze,  alle  suo  fac- 
cende domestiche  (1). 

Osservazione  6*-  — ■  Fibroma  Inter tiiziale  e  iniraligamentoso  dell'utero  -  Estirpazione 
totale  col  procesto  Babbehheur-  Martih  modificato  -  Guarigione.  —  Giani  marinaro  An- 
tonina, di  anni  40,  nubile,  da  Castel  vetrone  Buoni  precedenti  ereditari.  Mestruata  la  prima 
volta  a  14  nnni,  e  poi  regolarmente,  sino  a  pochi  mesi  addietro;  da  quell'epoca  le  perdite 
sono  divenute  frequenti  e  abbondanti.  Sei  anni  circa  addietro,  si  avvide  di  un  tumoretto  nella 
regione  mediana  e  sinistra  del  basso  ventre,  e  quasi  contemporaneamente  ebbe  ritenzione 
urinaria;  questo  sintomo  si  e  ripetuto  più  volle,  ed  è  divenuto  molto  frequente  negli  ultimi 
tempi,  da  obbligarla  a  farsi  cateterizzare  di  sovente.  Le  sofferenze  al  basso  ventre  e  al  ba- 
cino si  sono  accentuate  col  crescere  del  tumore.  Da  tre  mesi  ha  dolori  pelvici  continui,  me- 
trorrogie,  disturbi  di  umazione. 

Il  tumore  di  forma  oblunga  riempie  tutto  il  bacino  e  si  eleva  in  alto  e  a  destra  sino  a  rag- 
giungere l'ipocondrio  col  suo  polo  accuminato,  mentre  che  nella  linea  verticale  mediana 
sorpassa  di  due  centimetri  la  cicatrice  ombelicale;  é  suscettibile  di  limitati  movimenti;  il 
suo  sviluppa  maggiore  è  nel  segmento  inferiore,  di  tal  che  il  bacino  ne  resta  totalmente  oc- 
cupato. Il  tumore  è  mollo  doloratile  al  toccamente. 

L'imene  intatto  e  molto  resistente  non  permette  l'esplorazione  vaginale;  ma  la  diagnosi 
di  miofibroma  dell'utero,  a  prevalente  sviluppo  iniraligamentoso  e  intrapelvico,  risulta 
evidente. 

E  poiché  non  vi  è  da  esitare  sulla  opportunità  dell'intervento  chirurgico,  vien  praticata 
In  laparotomia,  il  giorno  10  febbraio  1894.  Da  alcuni  giorni  prima,  fu  praticata  ripetutamente 
la  disinfezione  della  vagina. 

Messo  allo  scoperto  il  tumore,  questo  si  palesò,  come  era  stato  diagnosticato,  un  fibroma 
dell'utero  a  sviluppo  interstiziale  e  riempiente  col  suo  polo  inferiore  tutto  il  bacino,  il  lega- 
mento largo  di  destra  ne  è  specialmente  invaso.  Si  comincia  dal  sezionare  questo  legamento 
e  con  molla  difficolta,  poiché  passato  il  laccio  coll'ago  di  Dechaups,  non  rimane  alcun  mar- 
gine per  applicare  un  K litro  me r  dalla  parto  periferica.  Isolato  da  questo  lato  il  tumore  sino 
alla  volta  vaginale,  riesce  meno  disagevole  lo  sprigionamento  del  lato  sinistro.  In  tal  modo 
si  può  rialzarlo  sino  in  prossimità  dell'apertura  addominale,  od  incidere  sulla  faccia  anteriore 
o  posteriore  dell'utero  due  lembi  peritoneali  semi  ellittici,  che  vengono  disseccati  diligente- 
mente sino  al  collo  uterino,  provvedendo  alla  emostasia  con  la  legatura  preventiva  dei  vasi 
uterini.  Indi  si  procede  alta  dissezione  degli  attacchi  vaginali.  In  tal  modo  tutta  la  massa 
uterina,  compresa  la  porzione  vaginale  del  collo,  viene  portata  fuori  dell'addome. 

Nessun  laccio  elastico  fu  passato  preventivamente,  e  la  perdita  di  sangue  fu  lieve. 

Si  passò  quindi  alla  sutura  dei  lembi  peritoneali,  con  punti  staccati  al  categut,  in  modo 
da  chiudere  esattamente,  da  questo  lato,  la  cavità  dell'addome. 

In  vagina  si  applica  un  drenaggio. 

Il  decorso  ulteriore  fu  di  una  benignità  eccezionale;  La  sera  stessa  dell'operazione  l'am- 
malala assicura  di  non  avvertire  alcuna  molestia;  non  vomiti,  non  irrequietezza;  durante  la 
notte  dorme  parecchie  ore.  Il  drenaggio  vaginale  si  lascia  in  silo  per  cinque  giorni  e  vi  si 
praticano  giornalmente  irrigazioni  antisettiche.  La  massima  temperatura  fu  di  37",  7.  L'ope- 
rata aliati  rapidamente,  e  venne  dimessa  il  5  marzo. 

Etame  anatomopatologieo  —  Il  tumore  asportato  pesa  1125  grammi,  ed  è  formato  da  molti 
{bromi  interstiziali  disseminati  nel  corpo  dell'utero;  uno  d'i  questi,  il  più  voluminoso,  invade 
a  porzione  sopravaginale  del  collo  a  destra,  sicché  il  canale  cervicale  e  la  cavità  dell'utero 
•asiano  dui  lato  sinistro.  Le  trombe  e  le  ovaia,  piccole  si  disegnano  sulla  parte  alla  del 


Nel  praticare  questa  operazione  avevo  presente  alla  memoria  le  comunicazioni  fatte  dal 

(Il  Ho  riveduto  queata  donna,  pochi  giorni  fa:  il  lumore  è  ridotto  ad  un  quinto  del  suo  volume,  sono  ces. 
.ale  del  tutto  le  perdite  sanguigne. 
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dott.  Fbrrari,  o  dal  prof.  Novero,  nell'ultima  adunanza  della  Società  di  chirurgia,  sulla 
isterectomia  totale  nei  raiofibromi  dell'utero.  Sono  di  avviso  anch'  io  che,  quando  l'aspor- 
tazione totale  dell'utero  non  può  farsi  per  la  via  vaginale,  dovendorieorrcreal  meLodo  addo- 
minale, il  miglior  temperamento,  per  evitare  i  gravi  pericoli  e  gl'inconvenienti  che  porla  con 
sé  la  formazione  del  moncone,  è  quello  di  praticare  l'asportazione  dell'  intiero  organo  dalla 
ferita  addominale,  e  di  chiudere  subito  il  peritoneo  con  accurata  sutura  di  due  lembi,  come 
il  Ferrari  suggerisce.  La  divisione  dell'atto  operativo  in  due  tempi,  alla  Martin,  non  è  neces- 
saria, solo  che  si  abbia  cura  di  praticare  preventivamente,  e  per  alcuni  giorni  di  seguilo, 
l'accurata  disinfezione  del  canale  vaginale  e  della  porzione  del  collo  in  esso  contenuta. 

II. 

Pel  vieni  atonia  in  traperitoneale. 

La  quistìone  se  convenga  trattare  chirurgicamente  l'ematoma  periulerino  è  slata 
da  molto  tempo  risoluta  in  senso  affermativo.  È  quasi  unanime  l'accordo  dei  chi- 
rurghi anche  sulla  preferenza  da  dare. alla  laparotomia,  nei  casi  in  cui  l'intervento 
operatorio  è  giudicato  necessario. 

Sono  stato  fra  i  primi  in  Italia  ad  occuparmi  di  questo  argomento  e  a  sostenere, 
con  osservazioni  cliniche  personali,  la  opportunità  della  laparotomìa  nella  cura  del- 
l'ematoma pelvico  inlraperitoneale  (1). 

Non  è  questo  il  momento  di  discutere  sulla  genesi  di  tale  affezione.  Qualunque 
sia  il  meccanismo  col  quale  il  sangue  si  è  versato  nel  peritoneo  del  Douglas,  quando 
esso  ha  dato  luogo  alla  formazione  di  un  ematocele  crescente,  e  alla  forma  clinica 
caratteristica  che  lo  accompagna,  con  la  ricorrente  frequenza  degli  attacchi,  si  è  già 
costituita  una  malattia  delle  più  gravi  ed  insidiose,  la  quale  può  essere  causa  di 
morte  rapida  o  di  setticoemia. 

La  guarigione  spontanea,  nei  casi  rari  in  cui  può  avvenire,  non  è  mai  perfetta;  e 
quando  avviene,  è  sempre  in  seguito  di  sofferenze  prolungate,  di  meccanismi  ad  evo- 
luzione lenta,  insidiosa.;  e  i  reliquati  plastici,  che  avviluppano  l'utero  e  i  suoi  an- 
nessi, costituiscono  non  solo  una  causa  inevitabile  di  sterilità,  ma  ben  anco  di  con- 
tinuo malessere. 

La  laparotomia  è  dunque  necessaria  nella  gran  maggioranza  di  casi,  per  le 
considerazioni  formulate  dal  Read  e  dal  Tait  riconosciute  esatte,  cioè:  per  lo  scopo 
di  riconoscere  l'emorragia  e  legare  il  vaso  che  sanguina,  per  togliere  i  prodotti  di 
essa  che  costituiscono  un  serio  pericolo,  ed  opporsi  quindi  alla  setticoemia,  per 
asportare  gli  annessi  divenuti  inutili.  Ma  non  sempre,  secondo  me,  l'asportazione 
completa  degli  annessi  è  resa  indispensabile;  quando  la  tromba  o  l'ovaia  di  un  lato 
non  sono  slate  il  punto  di  partenza  dell'emorragia,  e  non  hanno  subito,  per  il  fatto 
del  versamento  sanguigno,  alterazioni  tali  da  costituire  per  sé  una  causa  di  soffe- 
renze e  di  sintomi  gravi  per  l'avvenire,  ogni  considerazione  impone  di  rispettarle. 

Fra  le  obbiezioni  che  si  sono  mosse  alla  opportunità  dì  un  intervento  radicale  in 
questa  affezione  una  delle  più  importanti  è  quella  che  riguarda  la  difficoltà  di  una 
esatta  diagnosi  differenziale  tra  il  versamento  di  sangue  nel  cui  di  sacco  di  Douglas 
e  l'ematoma  pelvico  soltoperitoneale. 

In  verità  riesce  spesso  più  difficile  differenziare  l'ematoma  periuterino  da  una 
raccolta  di  essudati  pelvici.  Ma  non  vi  ha  dubbio  che,  per  molti  sintomi  e  pel  de- 
corso, l'una  e  l'altra  malattia  possono  essere  confuse,  e  può  darsi  il  caso  ebe  il  dia- 
gnostico si  faccia  durante  l'operazione  o  all'autopsia.  Non  è  però  men  vero  che  un 
tal  caso  può  avvenire  quando  l'ematoma  estraperitoneale  non  si  è  riassorbito  dopi 
un  lungo  elasso  di  tempo,  e  ha  dato  luogo  a  ripetuti  attacchi  con  sintomi  gravi.  Ir 
tali  frangenti  le  conseguenze  dell'equivoco  non  possono  riescire  nocive,  poiché,  anche 
nell'ematoma  estraperitoneale,  che  si  è  costituito  in  siffatte  condizioni  speciali,  In 
laparotomia  sotto  o  transperitoneale  e  il  nettamento  del  focolaio,  costituisce  ì 
mezzo  più  efficace  e  più  razionale  di  cura  che  si  conosca. 

(1)  V.  Comunicazione  filili-  all'  VIU*  vdtmausa  della  Società  italiana  di  chirurgia,  lìoma,  189L. 
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Ma  non  bisogna  dimenticare  che,  nella  gran  maggioranza  di  cosi,  rematocele 
estra peritoneale  è  una  malattia  relativamente  benigna,  nella  quale  la  guarigione  na- 
turalo è  la  regola.  L'inverso  può  attenuarsi  dell'ematoma  retrouterino ;  nel  quale 
bisogna  distinguere  due  periodi,  cioè  il  periodo  iniziale  e  il  perìodo  tardivo. 

L'eliologia  e  l'esordire  del  quadro  clinico  possono  di  sovente  fornire  criteri  deci- 
sivi por  una  esatta  diagnosi.  Ma  nel  periodo  iniziale  non  è  affatto  da  consigliarsi 
l'intervento  operativo  che  nei  soli  casi  di  accidenti  gravissimi  e  ribelli,  dovuti  gene- 
ralmente alla  rottura  di  una  gravidanza  ectopie*.  E  allora  lo  svolgersi  tumultuario 
doi  sintomi,  l'incipiente  collasso,  i  segni  caratteristici  di  una  grave  emorragia  interna, 
sono  fatti  che,  congiunti  agli  altri  criteri  obbiettivi,  diffìcilmente  lasciano  dei  dubbi 
nella  mente  del  chirurgo. 

Nel  periodo  secondario  si  ha  qualche  segno  differenziale  caratteristico. 

La  sode  ordinaria  dell'ematoma  sottoperitoneale  è  il  legamento  largo.  Il  sangue 
versate  costituisce  quivi  un  tumore  palpabile  che  sposta  l'utero  da  un  lato.  Quando 
il  versamento  procede  da  ambo  i  lati  ed  in  gran  copia,  invade  il  connettivo  retto- 
uterino  e  retto-vaginale,  disseca  il  peritoneo  che  circonda  il  retto,  e  comprime  questo 
fortemente,  sin  quasi  ad  ostruirlo.  Il  connettivo  perivaginale  viene  ordinariamente 
interessato,  onde  si  possono  toccare,  tra  vagina  e  retto,  delle  masse  indurite  che  co- 
stituiscono i  pilastri  della  volta,  la  cui  superficie  si  percepisce  costantemente  di  forma 
ronrnva  alla  esplorazione  vaginale.  Il  peritoneo  del  Douglas  può  venire  più  o  meno 
disseccato  e  rialzato,  a  seconda  la  copia  del  versamento  ;  e  il  tumore  assume  spesso 
la  (orma  di  un  cono,  la  cui  base  incavata  corrisponde  alla  volta  vaginale. 

Lo  flesso  non  può  avvenire  nel  versamento  intraperitoneale.  Il  cui  di  sacco  di 
Douglas,  che  è  il  punto  più  declive  del  bacino,  non  può  essere  spinto  sino  ad  occu- 
pare il  cellulare  rettovaginale  ;  un  meccanismo  siffatto  è*  contrario  alle  leggi  che  re- 
golano i  versamenti  liberi:  infatti,  da  principio  il  sangue  è  liquido,  e  forma  una  specie 
di  lago  libero  che  s'incista  in  secondo  tempo  ;  meno  il  caso  che  preesistano  delle  false 
inombrano;  ma  la  resistenza  di  queste  non  può  essere  tale  da  far  subire  al  sangue 
una  disposizione  totalmente  diversa.  Il  materiale  versato  viene  spinto  in  basso  dal 
proprio  peso  e  dalla  pressione  endoaddominale,  ma  sempre  dentro  i  limiti  del  cui 
di  sacco  peritoneale,  onde  è  che  all'esplorazione  vaginale  il  tumore  si  percepisce  sem- 
pre a  superficie  convessa,  meno  dura  e  resistente  dell'ematoma  cstrapentonealc,  e 
fornisce  spesso  al  dito  la  nota  sensazione  caratteristica  come  se  si  comprìmesse  un 
.sacchetto  di  neve,  il  quale  non  è  situato  nel  legamento  largo,  ma  occupa  special- 
mente il  cui  di  sacco  dì  Douglas  e  può  estendersi  verso  i  lati. 

Nel  caso  di  ematoma  intraperitoneale,  l'utero  è  fortemente  sospinto  dietro  la  sin- 
fisi pubica  e  abbassato,  il  suo  collo  schiacciato  nel  senso  anteroposteriore  e  rammol- 
lito, la  sua  cavità,  quasi  costantemente,  ingrandita;  i  sintomi  di  una  irritazione  più 
o  mono  intensa  del  peritoneo  pelvico  non  cessano  mai. 

Nell'ematoma  sottoperitoneale  l'utero  è  immobilizzato,  e  può  essere  anche  forte- 
mente sospinto  dietro  il  pube,  quando  il  versamento  è  notevole,  ma  la  compressione 
maggiore  è  verso  il  retto,  il  collo  dell'utero  non  è  rammollito,  la  sua  cavità  quasi 
inai  ingrandita. 

Infine,  vi  sono  i  criteri  che  si  riferiscono  alla  etiologia,  all'esordire  del  male,  al 
decorso  che,  come  si  è  detto,  suole  essere  benigno  nell'ematoma  sottoperitoneale,  e 
quasi  sempre  ribelle  nell'ematoma  intraperitoneale. 

Quando  si  apre  l'addome  è  difficile  che  si  possa  perdurare  nell'errore,  e  confon- 
dere l'emorragia  del  legamento  largo  con  l'emorragia  intraperitoneale:  poiché  nel 
primo  caso  il  peritoneo  ricopre  il  tumore  sanguigno,  che  è  libero  di  aderenze,  e  i 
rapporti  anatomici  della  regione  possono  essere  rilevati  con  sufficiente  chiarezza. 

Osservazione  1*.  —  Scìacca  Liboria,  di  anni  27,  da  Alcamo.  Non  sofferse,  sino  a  sei 
anni  fa,  malattie  degne  di  nota.  Prima  mestruazione  a  13  anni,  regolare  in  seguito.  Mari- 
tata a  16  anni,  ebbe,  nel  corso  di  due  anni,  tre  gravidanze  a  termine,  con  puerperi  normali. 

Sei  anni  addietro,  senza  cause  apprezzabili,  fu  colta  da  intensi  dolori  alla  piccola  pelvi, 
forti  punture  al  pube,  tenesmo  vescicale  e  rettale;  contemporaneamente  ebbe  perdite  ab- 
bondantissime di  sangue  nero  e,  pochi  giorni  dopo,  febbre  alta.   Non  risulta  che  tali  fatti 
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coincidessero  con  l'epoca  mestruate.  Da  quell'epoca  datano  le  sue  sofferenze,  poiclió  le  crisi 
si  sono  sempre  ripetute  con  intervalli  di  due  a  sei  mesi  o  accompagnate  da  perdile  abbon- 
danti. 1  sintomi  di  una  irritazione  continua  del  piccolo  bacino  non  cessarono  mai,  e  re- 
sero impossibila  ogni  rapporto  sessuale. 

Buona  costituzione,  pannicolo  adiposo  discretamente  sviluppato,  colorito  anemico, 
aspetto  sofferente,  voce  fioca. 

Per  vagina  si  tocca  l'utero  anti  verso,  immobile,  ricacciato  dietro  il  pube,  collo  rammol- 
lito, schiacciato;  la  sonda  penetra  per  8  centimetri.  Fornice  posteriore  depresso  da  una 
massa  pastosa,  die  riempie  i!  Douglas,  connessa  all'utero,  dolentissima  alla  pressione,  poco 
delimitabile,  fornici  laterali  duri,  dolenti.  Con  la  osservazione  rettale  sì  percepisce  una  in- 
tumescenza irregolare  che  riempie  il  Douglas,  e  si  estende  specialmente  a  destra  nel  pa- 
rametrio. 

I  risultati  dell'anamnesi  e  l'esame  obbiettivo  autorizzavano  la  diagnosi  di  pelvi  ematoma 
in  traperitoneale  ;  il  volume  medio  del  tumore,  l'estendersi  particolarmente  ad  un  lato  del 
bacino,  il  suo  esordire  insidioso,  il  progredire  lento  ma  continno,  facevano  pensare  ad 
una  solpingite  emorragica  e  ad  una  p  eriso  lp  in  gite  consecutiva,  come  varietà  ecologica  del- 
l'ematoma stesso  ;  il  sangue  si  era  versato  in  un  modo  lento  e  progressivo.  Meno  uccella- 
bile era  l'ipotesi  di  un  tumore  tubarico  di  altra  natura  imbrigliato  e  circondato  da  essudali 
plastici  di  antica  data. 

Laparotomia  il  30  aprile  1892. 

II  cui  di  sacco  di  Douglas  è  riempito  da  un  corpo  di  consistenza  pastosa,  allungato  a 
guisa  di  cilindro,  che  si  distacca  con  poca  difficolta  dalle  molteplici  aderenze  che  ha  col  pe- 
ritoneo pelvico,  e  si  continua  ai  due  lati  con  le  trombe,  notevolmente  ingrossate  e  bitorzo- 
luto, a  guisa  di  rosario,  aderenti  ai  legamenti  larghi. 

Ili  contenuto  del  tumore  e  delle  trombe  è  un  materiale  melonotico,  dovo  più,  dove  meno 
denso,  costituito  da  grumi  sanguigni  degenerati.  La  tromba  destra,  che  6  molto  più  volu- 
minosa della  sinistra,  ha  il  padiglione  ipertrofico  con  frange  larghe  ed  ispessite,  l'orificio 
addominale  aperto  con  un  diametro  di  circa  millimetri  4,  e  si  continua  col  tumore  retro- 
uterino. 

La  tromba  e  l'ovaia  destra  vengono  asportato,  anche  la  tromba  sinistra  viene  rimossa; 
l'ovaia  sinistra,  che  è  poco  alterata,  si  lascia  in  sito. 

Nettamento  con  le  spugne  asettiche,  e  sutura  a  tre  piani. 

Il  decorso  ulteriore  fu  turbato  dalla  sopravvenienza  di  una  limitata  pleurite  destra  che 
rese  necessaria  l'applicazione  di  alcuno  mignatte.  La  ferita  operatoria  aderì  completamente 
al  settimo  giorno.  Nessun  sintomo  rilevante  dalla  parte  del  bacino.  L'operata  ritorna  al  pro- 
prio paese  il  29  maggio,  in  istato  di  benessere. 

Osservazione  2*.  —  F.  C. ,  di  anni  32  da  Castellammare  ;  ha  sofferto,  sin  da  bambina, 
febbri  intermittenti  di  natura  palustre.  Mestruata  per  la  prima  volta  a  15  anni,  ebbe  una 
prima  gravidanza  normale  a  20  anni,  e  una  seconda  dopo  due  anni;  ma  questa  volta  il  parto 
avvenne  all' 8*  mese,  e  fu  seguito  da  febbre  lieve  e  da  sintomi  di  irritazione  pelvica,  special- 
mente a  sinistra.  Dopo  alquante  cure,  la  donna  riacquistò  la  salute  primitiva,  ma  il  tributo 
mensile  non  fu  più  regolare;  anticipava  spesso  ed  era  più  abbondante,  sempre  preceduto  da 
turbe  dolorose.  Tre  anni  dopo  rimase  nuovamente  incinta;  la  gravidanza  fu  a  termine  e  il 
parto  normale.  Le  mestruazioni  si  ripristinarono  dopo  sei  mesi  e  procedettero  con  maggiore 
regolarità  che  per  lo  passato. 

Ora  sono  18  mesi,  ebbe  un  ritardo  di  16  giorni,  quando,  inseguito  a  lieve  emoziono,  fu 
assalita  da  dolori  atrocissimi  alla  pelvi,  e  contemporaneamente  ebbe  perdite  di  sangue  co- 
piose. Segui  uno  stato  di  collasso,  e  fu  creduta  in  fin  di  vita.  Poi  si  riebbe,  ma  le  sullo  ronzo 
non  sono  mai  cessate  completamente,  e  nel  periodo  di  un  anno,  le  crisi  dolorose  si  sono  ri- 
petute tre  volte  e  le  melrorragie  sono  state  quasi  continue. 

L'ammalata,  che  È  in  uno  stato  dì  profonda  anemia,  presenta  al  basso  ventre  una  specie 
di  lumescenza,  che  dalla  fossa  iliaca  destra  si  eleva  verso  la  spina  iliaca,  per  sei  centimetri 
circa  sulla  piega  inguinale.  Il  tumore  non  è  nettamente  delimitabile,  di  consistenza  pastosa, 
molto  dolorabile,  fìsso. 

Per  vagina:  collo  uterino  schiacciato,  rammollito,  utero  fisso  dietro  la  sinfesi,  abbassai 
e  spostato  a  sinistra;  la  sonda  misura  otto  centimetri.  Fornici  posteriore  e  destro  molti 
depressi,  costituiscono  una  specie  di  calotta  ellittica  a  convessità  inferiore,  di  consistei!; 
elastica,  non  fluttuante;  questa  depressione  corrisponde  alla  intumescenza  che  si  palpa  al  i 
sopra  dell'inguine,  e  non  si  sposta.  Il  fornico  sinistro  è  pieno,  ma  poco  depresso.  Con  1 
osservazione  rettale  sì  tacca  il  tumore,  pastoso,  elastico,  che  involge  l'utro  e  deprime  forte 
mente  il  retto. 

Fatta  diagnosi  di  pelvi  ematoma  intrapcritonealc,  si  ritiene  necessaria  l'operazione,  ci 
vìcn  praticata  il  giorno  16  maggio  1893. 
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Aperto  l'addome  e  rotte  le  stratificazioni  dì  essudati  elio  ricoprono  la  lumescenza,  si 
trova  questa  costituita  di  una  massa  dì  grumi,  di  coloro  ardesiaco,  molto  denso  verso  la 
periferia,  meno  consistente  e  più  rosso  in  corrispondenza  del  cui  di  sacco  retto-uterino,  dove 
si  rinviene  l'estremo  periferico  della  tuba  destra,  dilatato  ad  ampolla,  con  orifioio  aperto  o 
con  lo  frange  ingrandite  e  deformate;  la  ampolla  contiene,  in  piccola  quantità,  del  materiale 
gelatinoso,  L'ovaio  destro  ingrossato  e  saldato  alla  tromba  serpiginosa  e  allogamento  largo. 
Rimossi  i  coaguli,  tromba  ed  ovaia  vengono  asportate. 

Anche  gli  annessi  di  destra,  che  sono  alterati  da  un  processo  flogistico  cronico,  vengono 
asportali. 

Nettato  il  peritoneo  pelvico,  passandovi  fortemente  con  le  spugne,  si  richiude  l'addome. 

Il  decorso  ulteriore  completamente  benigno.  L'operata  lasciò  l'ospedale,  guarita,  il  giorno 
IO  aprile  1893. 

III. 
Lesioni  infiammatorie  degli  annessi. 

Le  laparotomie  da  me  fatte  per  lesioni  infiammatorie  degli  annessi  sono  in  tota- 
lità 10;  delle  quali  5  sono  state  già  pubblicate  (1)  eli  formano  oggetto  della  pre- 
sente pubblicazione. 

Di  queste  16  laparotomie,  8  sono  state  praticate  per  lesioni  non  suppurate,  e  8 
per  lesioni  suppurate.  Le  mìe  operate  sono  tutte  guarite,  e  i  risultati  immediati  e 
lontani  dell'operazione  sono  stati  tulli  eccellenti,  avendo  avuto  occasione  dì  rivedere 
le  operate  molto  tempo  dopo  l'atto  operativo. 

Il  numero  di  queste  operazioni,  che  sono  fra  le  più  difficili  della  ginecologia  ope- 
rativa, va  di  giorno  in  giorno  aumentando  a  misura  che  cresce  per  esse  la  familiarità 
dei  chirurgi,  sia  nel  mannaie  operativo,  come  per  la  esattezza  e  precisione  della  dia- 
gnosi, ed  in  ragione  anche  della  fiducia  che  le  povere  sofferenti  hanno  nell'azione 
del  chirurgo.  Ritengo  quindi  che  l'ablazione  degli  annessi  ha  un  grande  avvenire, 
perchè  la  frequenza  delle  lesioni  infiammatorie  di  questi  organi  è  certamente  gran- 
dissima ;  Schauta  asserisce  che  sopra  6000  inferme,  1000  presentarono  lesioni  degli 
annessi  {Congresso  della  Società  Tedesca  di  ginecologia,  luglio  1893). 

Quanto  alla  ctiologia  delle  piosalpingiti,  il  fattore  più  frequente  é  il  gonococco  di 
Nbjsssh,  la  cui  azione  sulla  sierosa  peritoneale  si  ritiene  innocua,  più  raramente  lo 
streptococco  piogeno  e  lo  stafilococco  aureo;  più  raramente  ancora  il  diplococco  di 
Pkankei.-Talahon  e  il  bacillo  della  tubercolosi.  Il  gonococco  è  il  solo  agente  patogeno 
atto  ad  invadere  il  collo  uterino  e  a  provocare  una  malattia  specifica  quando  l'epi- 
telio è  sano  ;  e  ciò  accade  in  grazia  del  suo  potere  di  penetrazione  nelle  cellule  ci- 
lindriche epiteliali.  Per  la  penetrazione  di  altri  agenti  sono  necessarie  lesioni  dei 
tessuti. 

Ma  non  è  da  ritenere  che  sia  sempre  necessario  un  contagio  diretto  per  provocare 
una  infiammazione  negli  annessi  uterini;  e  non  sono  rari  i  casi  di  affezione  degli 
annessi  anche  in  giovinette  vergini,  che,  in  grazia  del  loro  mestiere,  hanno  bisogno 
di  mettere  in  continuo  movimento  ambedue  le  gambe.  Tillavjx  ed  altri  hanno  ulti- 
mamente riferito  osservazioni  di  questo  genere. 

Riguardo  alla  opportunità  dell'intervento  operativo,  nei  casi  di  salpingo-ovarite, 
non  suppurata,  io  mi  sono  sempre  limitato  a  quelli  di  data  non  recente,  e  nei  quali 
sono  stali  inutilmente  esperiti  tutti  gli  altri  presidii  curativi,  compreso  talune  volte  il 
ra-sch  lamento,  il  drenaggio  dell'utero;  con  questo  mezzo  ho  potuto  ottenere  lo  svuo- 
'.amento  per  le  vie  naturali  di  un  voluminoso  tumore  salpìngeo,  sorto  per  propaga- 
tone di  ima  endometrite  blenorragia,  il  quale  poteva  agevolmente  palparsi  al  lato 
destro  dell'utero  e  spostava  quest'organo  dal  lato  opposto.  La  inferma  non  può  dirsi 
ora  completamente  esente  di  ogni  sofferenza,  ma  senza  dubbio  gli  attuali  patimenti 
non  sono  neppure  un  pallido  riscontro  di  quelli  di  una  volta,  e  lo  stato  generale  è 
por  ogni  riguardo  soddisfacente.  Ma  quando  l'affezione  dura  da  parecchio  tempo,  e, 
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a  parte  dei  criteri  forniti  dall'attenta  osservazione  obbiettiva,  il  sìntomo  doloro, 
provocato  e  spontaneo,  e  i  disturbi  nella  minzione  e  nella  defecazione  persistono 
sempre,  non  ostante  il  riposo  prolungato,  o  appena  sopiti  si  riaccendono  non  sì  tosto 
ìa  donna  ritorni  alle  abituali  sue  occupazioni;  allora  ogni  considerazione  impone  dì 
secondare  il  desiderio  delle  povere  inferme  che,  quasi  sempre  domandano  di  essere 
liberate  delle  loro  sofferenze. 

Circa  ad  alcune  modalità  del  manuale  operatorio,  io  taglio  sempre  col  termo- 
cauterio gii  organi  che  devo  asportare,  faccio  la  pulitura  con  le  spugne  inzuppate 
in  una  soluzione  fenica  all'uno  per  cento;  e  rispetto,  quando  è  possibile,  la  tromba 
o  la  ovaia  di  un  lato,  se  questi  organi  non  sono  sede  di  grandi  alterazioni  e  non  ade- 
riscono fortemente  al  cui  di  sacco  peritoneale;  in  un  solo  caso  ho  fatto  la  resezione 
della  tromba  idropica  e  molto  allungata  senza  che  ciò  producesse  sofferenza  alcuna 
alla  donna;  la  mestruazione  ha  persistito. 

Non  ho  applicato  mai  il  fognamento,  neppure  nei  casi  in  cui  il  pus  delle  trombe 
e  delle  ovaie  si  è  versato  nel  peritoneo  durante  l'operazione.  La  questione  del  dre- 
naggio, nei  casi  dì  solpingo  ovante  suppurata,  è  tuttora  vivamente  dibattuta,  e  non 
mancano  chirurghi  i  quali  lo  applicano  come  norma,  special  mente  quando  si  ha  il 
dubbio  che  qualche  goccia  dì  pus  sia  colata  nel  bacino  nel  momento  dell'asporta- 
zione. Sciiauta  (loco  citato)  e  Werteim  propongono  di  fare  l'esame  batteriologico 
del  pus,  seduta  stante,  per  decidere  se  sì  deve  o  pur  no  farn  la  fognatura,  la  quale  è 
sempre  necessaria  quando  esiste  virulenza.  Ma,  a  parte  le  difficoltà  che  spesso  si 
oppongono  ad  un  pronto  esame  batteriologico,  e  la  perdita  di  tempo  durante  l'atto 
operativo,  che  deve  necessariamente  aumentare  la  gravità  dell'alto  stesso,  è  da  con- 
siderare che  non  basta  l'esame  microscopico  per  decidere  se  la  virulenza  vi  sia,  ed  è 
provato  che  nemmeno  le  culture  sono  sufficienti;  solo  l'esperimentazione  sugli  ani- 
mali ha  un  valore  probativo. 

I  risultati  statistici  provano  ad  evidenza  che  il  pus  contenuto  nelle  trombe  e  nelle 
ovaia  è,  nella  maggior  parte  dei  casi,  sterile;  ed  è  in  base  a  questa  considerazione 
ed  agl'inconvenienti  che  possono  tener  dietro  al  fognamento,  che  Martin,  Kalten- 
ijac:h,  Grobak,  Zweifel  e  quasi  tutti  i  chirurghi  tedeschi  lo  hanno  abbandonalo,  ado- 
perandolo eccezionalmente  nei  casi  difficili,  come,  ad  esempio,  la  comunicazione  del 
sacco  dell'ascesso  col  relto.  La  mia  esperienza  personale,  per  quanto  limilata,  non 
mi  porta  a  conclusioni  diverse:  ho  operato  parecchi  casi  in  cui  quantità  non  indif- 
ferenti di  pus  si  sono  versate  nel  peritoneo,  per  rottura  inevitabile  del  sacco  nel  mo- 
mento del  dislacco;  ho  chiuso  sempre  la  cavità  addominale,  e  il  decorso  post-ope- 
rativo è  stato  sempre  benigno.  L'eseme  batteriologico  del  pus  non  ha  rivelalo  mai 
la  presenza  dello  streptococco  o  dello  stafilococco  aureo. 

Non  ho  alcuna  esperienza  personale  circa  il  medoto  di  Péan-Seuojid,  rispetto  alla 
castrazione  uterina  per  affezione  degli  annessi.  Per  arrivare  a  questi  bisogna  estir- 
pare l'utero  a  pezzi  dalla  vagina,  con  un  manuale  descritto  da  questi  operatori.  La 
discussione  impegnata  nell'ultimo  Congresso  dei  chirurghi  francesi  ha  portato  alla 
conclusione  chela  laparatomia  sìa,  come  regola, da  preferire, perchè  meno  pericolosa 
perchè  permetto  in  taluni  casi  di  conservare,  senza  accidenti,  gli  annessi  di  un  lato; 
perchè  dà  risultati  lontani  eccellenti.  La  isterectomia  merita  di  essere  applicata  in 
taluni  casi  speciali,  quali:  le  suppurazioni  diffuse  ed  antiche  invadenti  tutti  i  tessuti 
attorno  all'utero  e  agli  annessi;  nei  casi  di  fistole  della  vagina  e  del  rotto  ribelli  ad 
ogni  altro  trattamento,  o  di  persistenza  di  un  tumore  doloroso  degli  annessi  dopo 
una  laparotomia. 

(Continua). 
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HOFMEISTER  —  Coxa  Tara.  Una  forma  ti- 
pica di  arenamento  del  collo  femorale 

(Beitrdge  zur  Min.  Chirurgie,  fase.  1°,  1894). 

L'A.  ha  fatto  il  suo  lavoro  su  40  casi  os- 
servati nella  clinica  del  Bruns. 

L'affezione  si  sviluppa  al  tempo  della  pu- 
bertà. Comincia  con  dolori  o  ad  una  o  a 
tutte  e  due  le  anche,  dolori  che  si  irradiano 
al  ginocchio  ed  anche  al  piede:  segue  la 
claudicazione  determinata  dall'  accorcia- 
mento dell'arto,  e  l'atrofìa  della  gamba. 
I  disturbi  subbiettivi  talora  mancano  com- 
pletamente ed  il  malato  si  rivolge  al  me- 
dico solo  per  l'accorciamento  ed  il  dima- 
gramento progressivo  dell'arto  o  degli  arti; 
in  altri  casi  si  tratta  o  di  dolori  che  insor- 
gono dopo  il  cammino  o  dopo  uno  sforzo, 
oppure  di  facile  stanchezza  che  i  malati 
provano  stando  in  piedi  o  camminando. 
L'affezione  si  sviluppa  per  lo  più  dal  13°  al 
14°  anno  di  età,  può  però  svilupparsi  anche 
prima,  e  la  durata  dello  stadio  doloroso 
varia  nei  40  casi  osservati  dall' A.  da  3 
mesi  a  3  anni,  però  in  questo  periodo  vi 
possono  essere  remissioni  ed  esr.cerba- 
zioni,  cui  sieguc  uno  stadio  stazionario 
non  accompagnato  da  dolore,  con  altera- 
zioni di  forma  obbiettivamente  dimostrabili 
e  speciale  limitazione  nell'escursione  dei 
movimenti. 

In  quanto  all'esame  obbiettivo  c'è  da  no- 
tare che  lo  stato  generale  degli  individui 
per  lo  più  è  eccellente;  TA.  nota  una  certa 
grossolanità  e  goffagine  nella  forma  dello 
scheletro  che  si  riflette  fin  sul  viso  dell'in- 
dividuo. Nelle  deformità  unilaterali  si  ha 
claudicazione  più  o  meno  notevole;  nelle 
bilaterali  il  peso  del  corpo  non  viene  por- 
tato in  modo  elastico  ed  inavvertito  dalia 
gamba  che  poggia  sul  suolo  a  quella  che 
avanza,  ma  il  paziente  cade  quasi  rigido  e 
inarticolato  dall'una  gamba  sull'altra.  Oltre 
lo  spostamento  del  trocantere,  si  nota  atro- 
fia dei  muscoli,  specialmente  della  coscia, 
con  pochissime  eccezioni.  L'A.  ha  diviso  i 
casi,  a  seconda  dello  spostamento  del  gran 
trocantere,  in  tre  gruppi. 

Nel  1°  gruppo  si  ha  il  semplice  innalza- 
mento del  gran  trocantere;  qui  tanto  la 
flessione  che  la  rotazione  o  sono  del  tutto 
libere  o  di  poco  limitate:  però  è  inibita  l'ab- 
duzione. 


Nel  2°  gruppo  si  ha  l'innalzamento  del 
trocantere  con  prevalente  rotazione  esterna. 
La  rotazione  interna  è  limitata,  l'esterna 
normale  o  superiore  alla  normale;  l'abdu- 
zione o  limitata  o  impossibile  l'abduzione 
libera. 

Nel  3°  gruppo  si  ha  l'innalzamento  del 
troncantere  con  prevalente  rotazione  in- 
terna, invece  dell'esterna. 

In  tutti  i  casi  i  movimenti  entro  i  limiti 
permessi  sono  del  tutto  liberi  e  scevri  di 
dolore;  se  si  tenta  di  sorpassare  questi  li- 
miti allora  il  malato  sente  dolore  talora 
forte,  che  però  cessa  subito  appena  s'inter- 
rompe il  movimento.  Manca  qualunque 
sintoma  infiammatorio  dimostrabile  ob- 
biettivamente. 

Per  stabilire  una  diagnosi  precisa  nei 
singoli  casi,  è  opportuno  di  prendere  le 
seguenti  misure: 

1°  Circonferenza  delle  coscie  (atrofìa); 

2°  Lunghezza  relativa  dell'  estremità 
misurata  dalla  spina  anteriore  superiore 
al  malleolo  esterno; 

3°  Lunghezza  assoluta  dalla  punta  del 
trocantere  al  malleolo  esterno; 

4°  Posizione  del  trocantere  rispetto 
alla  linea  di  Roser-Nelaton; 

5°  Angolo  limite  dell'abduzione  rife- 
rito all'asse  longitudinale  del  corpo; 

6°  Angolo  limite  della  rotazione  in- 
terna riferita  al  piano  sagittale  del  corpo; 

7°  Angolo  limite  della  rotazione  esterna 
riferita  al  piano  frontale  del  corpo; 

8°  Angolo  di  flessione  e  di  estensione. 
In  quanto  alla  diagnosi  differenziale  con 
la  coxite,  si  noti  che  nella  coxa-vara  la  ro- 
tazione esterna  non  è  mai  associata  all'ab- 
duzione e  mancano  tutti  i  segni  dell'infiam- 
mazione; nella  coxite  tubercolare  inoltre 
non  esiste  l'assoluta  mancanza  di  dolore  e 
la  libertà  dei  movimenti  in  certe  direzioni 
come  nella  coxa-vara. 

La  frequenza  dell'affezione  è  maggiore 
nei  maschi  che  nelle  femmine  (4:1);  il  rap- 
porto fra  i  casi  unilaterali  e  bilaterali  sa- 
rebbe di  2  :  1. 

La  causa  principale  sarebbe  la  diminuita 
resistenza  delle  ossa  per  un  processo  irri- 
tativo da  rachitismo  tardivo  al  limite  epifi- 
sario,  come  nel  ginocchio  valgo;  a  questa 
si  associo rebbe,  come  causa  occasionale, 
il  passaggio  repentino  di  giovanetti  dalla 
scuola  al  mestiere. 

Dallo  studio  anatomico  dei  preparati  si 
può  indurre  che  l'impedimento  all'abdu- 
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fa'ii'irs:  rfftl  d'.Ur  fcrnorale  iti  wm,  e  ti 
(»p'r(»i^t.i«  r'tUiy/tiiTié  esterna  nei  cari  del 
;rnt;.f»  **c«,-ido  ad  una  mlU-eioi.e  in  ad- 
4^'T'r,  Ci'/*;  Col! "a f,:'l;  lìi-.S'atiZ'A',  di  infie*- 
<ior>e  d»r«IW  in  avanti.  Iij  uri  preparato 
4'^/»  2».:i»  F'ip'fi*!  É  impiantata  ijl.!i'|la- 
rri'-r.W;  mi. a  dWMi.  per  modo  che  la  su- 
ffriini"  articolare  e  rivoli*  in  avanti;  ciò 
«/;r?irebU;  a  «pillar":  i  casi  dei  ^mj.j-i 
Kraw  non  rotazione  infima  del  piede. 

I,a  fleniion'!  de)  colio  in  basso  si  spiega 
facihnento   cilla    fire«*irjne    del    peso  del 
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rìie  dal  bacino  mino  tosi  trasversalmente  al 
^mii  trocantere. 

In  quanto  alla  terapia,  olire  quella  ircrie- 
rale  «d  il  Uranio  nel  [triodo  doloroso,  non 
v'c,  (i  deformità  sublimi,  che  il  compenso 
t  tei!  'accorili  a  mento  mediatilo  innalzamento 
della  suola.  Doti.  U.  Rossi. 


KRU8C  •  PAMUALE.  -  Ricerche  nnlla  dia- 
wnUrla  e  I'mcmmo  del  fegato  (Ztitxehrift 
far  Uggitne,  a.  ln(rrtion*krank.,  1WJ4,  ivi). 

'ili  autori,  dopo  una  rivinta  degli  studi 
gi/i  fatti  sull'ctiologin  della  dissenteria  in 
genero,  descrivono  le  monadi  e  lo  amebe 
uho  hì  trovano  spesso  nel  l'intestino  dogli 
individui  "ani  in  Egitto,  o  elio  non  hanno 
imo  ri h  patogona. 

Kaktui,m  ed  nitri  hanno  gili  provato  il 
nosso  otiologieo  fra  l'amocba  coli  od  una 
dello  formo  di  (lituo  uteri  a,  Ora  Km:he  o 
I  'anatiai.k  riportano  gli  studi  fatti  «opra  50 
ciuti,  In  40  trovarono  lo  amolio  caratteristi- 
elio  nullo  Foci,  o  nulle  ulcerazioni  del  colon 
in  tulli  i  cimi  uho  furono  sottoposti  ad  au- 
topsia. Ebbero  poi  21!  casi  di  ascessi  epa- 
tici, in  cui  riscontrarono  sempre  vari  bat- 
teri, nessuno  poro  in  modo  costante,  da 
credere  ad  un  nesso  eliologico. 

Pur  quello  che  riguarda  l'anatomia  palo- 
logica  e  l'istologia  ddla  dissenteria  amo- 
hieu,  lo  Insinui  essenziali  consistono  in  un 
l 'u  tu  l'ili  delta  mucosa  del  colon,  che  di- 
viene ulcerativo  in  seguito  a  necrosi.  L'al- 
Icnuiniic  comincia   nulla  sottomucosa,  in 

[mrliiiiilii  LiiiiiL'lìi/ìmio  od  eiloma  del  tessuto 
culi  necrosi  co  n  Ninnili  va.  Non  vi  6  poro' 
vera  e  propria  iiillaminiizionu  cuu  iper- 
plusia  degli  clementi  (issi  ed  emigrazione 
di  cellule  I  limici  io  del  sangue.  La  necrosi  si 
estendo  in  seguito  alla  mucosa,  e  ne  risulta 
Ih  fu  nunzi  imo  di  Ulcero,  olio  in  genero  sono 
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one  coita  dissenteria.  In  «fuetti  si  trovò 
l'ameba  nell'asbesto,  negli  altri  no.  Kut- 
tulii  le  aveva  trovate  spemi  mente  nelle 
pareti  del  cavo  ascessoale,  gii  amori  le 
hanno  invece  rinvenute  solamente  nel  ma- 
teriale necrotico  che  lo  riempie.  Nei  6 
ascessi,  in  cui  rinvennero  le  amebe,  in  5 
trovarono  anche  altri  batteri,  che  quattro 
volte  erano  streptococchi.  Le  due  forme 
anatomiche  descritte  di  ascessi  epatici,  la 
cirrotica  e  la  necrotica,  possono  dipendere 
dalla  durata  del  processo,  ritenendo  la 
forma  cirrotica  come  nn  indizio  di  gua- 
rigione. 

Nei  tentativi  di  cultura  gli  autori  non 
riuscirono  mai,  e  mettono  perciò  in  dub- 
bio i  risultati  positivi  ottenuti  da  Kartclis. 
Riuscirono  però  nei  gatti,  iniettando  feci  e 
contenuto  ascessuale  ne]  retto,  e  facendo- 
vele  restare  per  24-48  ore,  ad  ottenere  un 
catarro  emorragico  del  colon,  talora  con 
leggere  ulcerazioni.  Di  1G  esperimenti  fatti 
colle  feci,  8  riuscirono  positivi,  di  7  con 
contenuto  ascessuale,  3. 

Gli  autori  concludono  che  vi  sono  per  lo 
mono  due  forme  distinte  di  dissenteria, 
quella  amebica,  propria  specialmente  dei 
paesi  caldi,  e  quella  delle  regioni  tempe- 
rate, endemica  in  Europa,  sulla  cui  ecolo- 
gia non  sappiamo  ancora  nulla. 

Dott.  R.  Alessandri. 


A  proposito  delle  ferite  penetranti  nel- 
l'addome (Gazzetta  medica  ili  Turino,  li  set- 
tembre imi). 

11  dottor  Colonna,  prendendo  argomento 
dalle  ultime  discussioni  sorto  in  Francia 
sulla  cura  dello  ferite  penetranti  nell'ad- 
dome, fa  alcune  brevi  considerazioni  in 
proposito. 

Abbiamo,  egli  dice,  duo  categorie  di  chi- 
rurgi :  la  prima  degli  aitfnsionisti,  che  si 
accontentano  di  suturare  la  ferita  delle  pa- 
reli addominali  dopo  averla  disio  fettina  ac- 
curatamente e  procedono  alla  laparotomia 
soltanto  quando  hanno  i  sogni  della  peri- 
tonite; 1  altra  degli  Ìnternen;ionUU,  ci 
anche  solo  nel  sospetto  di  una  lesioi 
intestinale  procedono  immediatamente  al 

Gli  astensionisti  invocano  a  giustifìe; 
zione  propria  motivi  molto  plausibili.  I 
fatti  è  noto  che  la  diagnosi  di  perforazior 
intestinale  a  tutta  prima  non  è  sempre  fi 
cile,  nò  possibile;  perciò  dati  i  pericoli  eh 
uu  atto  operativo  di  tale  gravità,  richiesi 
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così  urgentemente  in  individui  non  sempre 
in  condizioni  opportune  per  sopportarlo  o 
per  essere  eseguilo  cu  uve  niente  mente,  noi) 
intendono  arrischiarsi  ad  una  laparotomia 
quando  al  vero  le  ferite  intestinali  possono 
anche  non  esistere,  oppure  molto  difficili 
.1  trovarsi  o  ritrovabili  solo  a  spese  di  un 
grande  aggravamento  dell'atto  operativo, 
o  non  sono  penetranti  nel  lume  intestinale, 
ovvero  sono  puntiformi  da  non  diro  che 
molto  problematica  mente  un  versamento 
di  feci  nel  cavo  peritoneale.  Di  più  le  sie- 
rose ferite  diventano  sede  di  una  infiam- 
mazione adesiva,  quando  questa  non  as- 
sume però  carattere;  settico  o  purulento. 

Allora  le  anse  possono  saldarsi  Tra  loro 
ed  impedire  al  processo  flogistico  dì  esten- 
dersi e  generalizzarsi  :  in  luogo  cioè  dì  una 
peritonite  diffusa  può  formarsi  un  ascesso 
incista  lo. 

Gli  inlervenzionisti  invece  fanno  poco 
calcolo  di  queste  eventuali  fortune,  e  te- 
mendo sempre  la  peritonite  stercoracea 
procedono  alla  laparotomìa,  emostasi,  su- 
tura intestinale ,  disinfezione  del  perito- 
neo, ecc. 

Dagli  uni  e  dagli  altri  si  ricorse  per  so- 
stenere le  proprie  vedute  allo  statistiche. 
In  tempi  relativamente  antichi  si  trova  in 
L.*nrtEY  chi?  oeeezionalissimo  erano  le  ferite 
intestinali  prodotte  da  arma  da  fuoco  gua- 
rite senza  intervento;  Orrs  per  la  guerra 
d'America  dice  altrettanto  ;  Trelat  dà  il  99 
percento  di  morti  nelle  ferite  del  tenue 
curate  coll'aspellaziono.  Reclus  invece  di» 
che  su  88  casi  di  ferite  penetranti  nell'ad- 
dome con  lesioni  intestinali  si  ebbero  dagli 
Mtensfontsti  08  guarigioni  e  22  morti. 

GVinlarttcniiontsti  danno  :  Stinsun  ame- 
ricano statistica  sconfortantissima;  Adlbb 
(1892)  su  154  casi  70  guarigioni,  84  decessi 
ossia  il  54,5  per  cento  di  morti,  Delorme 
chirurgo  della  Val-de-Gràci-  da,  il  76,  9  per 
cento  di  guariti  col  l'aspetta/ ione  e  i!  76  per 
cento  di  guariti  coll'intcrvento. 

Adunque  se  il  pronto  intervento  colla 
laparotomia  è  logicamente  indicato,  pure 
non  possiamo  sperare  da  esso  tutti  quei 
risultati  che  potremmo  riprometterci,  e  ciò 
per  una  ancora  imperfetta  tecnica  opera- 
toria e  per  la  mancanza  di  un  metodo  inno- 
cuo e  sicuro  di  disinfe/.ione  del   peritoneo. 

CiiAPU  r  sperimentando  sui  cani  trovò  che 
operando  Immediatamente  si  In  il  100  per 
cento  di  guarigioni  e  dice  che  operando  sul- 
l'uomo nelle  prime  4  ore  si  hanno  im- 
mense probabilità  di  guarigione". 

Dauriac  propone  per  la  disinfozione  del 
peritoneo  di  apporre  all'estrema  superiore 
della  ferita  operatoria  un  tubo  a  drenaggio 
corto,  sterilizzato,  clic  peschi  noi  'avo  pe- 
ritoneale; all'estremo  inferiore  immettere 
un  altro  tubo  a  sifone,  facendolo  pescare 
fin  nel  piccolo  bucino  e  quindi  sottoporre  il 


peritoneo  ad  un  lavaggio  continuo  più  o 
meno  lungo  a  debole  pressione.  Per  liquido 
d'irrigazione  si  è  proposto  il  siero  artifi- 
ciale sterilizzato  che  non  irrita  il  peritoneo 
e  può  essere  assorbito  con  vantaggio  dello 
stato  generale  del  paziente. 

Dott.  E.  Cassini. 


Coma  si  rileva  dall'articolo  del  dottor 
Colonna  ancora  non  è  menomamente  riso- 
luta l'eterna  questiono  tra  gli  astensionisti 
e  gli  ìnlerocnzionixti  nelle  ferite  penetranti 
dell'addome  E  rimarrà  sempre  tale  se  gli 
sludi  statistici  non  saranno  fatti  con  altri 
criteri. 

Infatti  non  si  possono  mettere  insieme  i 
risultati  ottenuti  dagli  interrwnzionisti  negli 
stabilimenti  sanitari  dello  grandi  città  for- 
niti di  tutto  l'occorrente,  per  un  intervento 
operativo  così  importante  che  richiede  la 
massima  scrupolosità  nell'applicazione  del 
metodo  antisettico,  e  quelli  nei  piccoli  cen- 
tri dove  tali  mezzi  mancano. 

Inoltre  anche  a  circostanze  pari  l'abilità 
dell'.. ]n.-ratnre  conta  qualche  cosa! 

Quindi  allora  solo  sarà  risoluto  se  la  la- 

Esrotomia  dia  percentuale  migliore  dcll'ab- 
andono  a  sé  stessi  dei  colpiti  da  ferite  pe- 
netranti nell'addome,  quando  le  cifro  por- 
tate dagli  ospedali,  cliniche  ed  altri  stabili- 
menti sanitari,  corredati  di  tutto  il  neces- 
sario e  diretti  da  chirurghi  abili,  si  saranno 
elevato  al  disopra  di  quelle  date  dogli  atten- 
aionitii. 

Inoltre  la  statistica  dovrà  tener  conto 
dello  stato  dell'arma  feritriee,  dell'ambiento 
ove  il  ferimento  avvenne,  del  tempo  tra- 
scorso tra  questo  e  l'intervento  operatorio, 
e  più  di  tutto  della  quantità  dei  materiali 
versati  nel  peritoneo  B  l'essere  essi  rimasti 
nel  luogo  ove  il  trauma  avvenne  o  essersi 
più  o  meno  diffusi  nel  cavo  addominale. 

Di  leggeri  si  comprende  quali  differenti 
risultati  si  avranno,  tenuto  conto  di  tante 
svariate  circostanze  II  R. 


DELORME.  -  Uuaiigione  della  pseudn  ar- 
trosi delle  ossa  lunghe  col  processo  del- 
l'in ras  tramonto  (Ara  I.  ile  iiiril.  ih  tfiriti  - 
Stnnctda  IMI  aattt  l«9fc), 

L'A,  comunica  all'Accademia  un  caso  di 
pseudo-artrosi  dell'omero,  consecutiva  a 
frattura  comminuta  por  ferita  d'arma  da 
fuoco  e  guarita  mediante  il  processo  dell'in- 
castramento, senza  necrosi  dei  monconi. 

L'A.  dice  che  questo  processo,  lasciato 
nell'oblio  per  00  anni,  dopo  le  discussioni 
che  su  di  osso  fecero  il  Bhiuìek-Fbiiauo,  il 
Bonn  il  Bekaiui  ed  altri,  sarà  riebiamata  in 
onore  in  grazia  dell'antisepsi. 
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La  ragione  che  fece  sempre  desistere  i 
chirurgi  lai  l'applicare  questo  processo,  in 
effetto  mollo  utile,  è  da  trovarsi  nel  timore 
die  e«si  avevano  di  produrre  la  necrosi 
dell'estremila  inferiore  del  moncone  supe- 
riore, in  causa  dello  schiacciamento  che 
con  tale  manovra  avrebbe  sabito  il  midollo. 
Ma  le  nostre  conoscenze  sul  modo  di  nu- 
trirsi del  tessuto  osseo  e  sulla  influenza 
che  su  di  esso  esercitano  sia  il  periostio 
sia  il  midollo,  ci  fanno  vedere  nulla  di 
straordinario  se  col  processo  dell'incastra- 
mento, ne!  caso  dell'A.,  non  si  ebbe  la 
marte  di  parte  dell'osso.  Questo  insuccesso 
infatti,  costante  per  lo  passato,  non  era 
menomamente  dovuto  allo  schiacciamento 
clic  avrebbe  subito  il  midollo,  sibbene  alle 
inevitabili  infezioni,  le  quali,  se  si  arresta- 
vano entro  certi  limiti,  determinavano  La 
morte  delle  estremità  dei  monconi,  che  si 
ponevano  tra  loro  a  contatto. 

Del  resto  jiel  passato  non  si  riteneva 
come  fatto  quasi  ordinario  che  nei  man- 
coni  di  amputazione  si  avesse  la  morte  del- 
l'estremo periferico  dell'osso  segato? 

Perciò  non  desta  molta  meraviglia  il  caso 
riferito  dall'autore,  e  il  processo  dell'inca- 
stramento non  é  che  una  delle  tante  opera- 
zioni, che,  nelle  condizioni  attuali,  è  lecito 
praticare  colla  fiducia  di  un  risultato  certo. 
Il  R. 


BATTERIOLOGIA 

CHAILLÒU  e  MARTIN.  -  Studio  clinico  e 
batteriologi  cu  sulla  difterite  {Armale»  de 
riunititi  litsteur,  luglio  1894). 

(ìli  autori,  in  questo  loro  interessantis- 
simo lavoro,  premesso  che  i  numerosi  scien- 
ziati elio  in  questi  ultimi  tempi  hanno  scritto 
intorno  alla  diagnosi  della  difterite  sono 
tutti  d'accordo  nel  riconoscere  che  nelle 
angine  bianche  il  solo  esame  bac [enologico 
sia  quello  che  possa  fornire  una  diagnosi 
certa;  ri  ferisco  no  sopra  198  casi  Tra  angine 
e  crup,  'licn.i:-: r.nido  come  sia  iodipensabile 
che  la  clinica  e  la  bacteriologia  camminino 
dandosi  la  mano  perchè  si  giunga  a  stabi- 
lire una  diagnosi  e  prognosi  esatte  e  ricor- 
rere poscin  ad  una  terapia  razionale. 

Altre  volle  lo  slato  generale,  l'adenopa* 
tia,  l 'albumi  nuria,  la  temperatura,  il  polso, 
la  respirazione,  ecc.,  erano  i  soli  fattori 
che  ci  offrivano  i  migliori  ragguagli  sul 
occorso  della  difterite,  ma,  come  egregia- 
mente osservano  gli  autori  francesi,  nes- 
suno di  questi  sintomi ,  proso  separata- 
mente, vale  a  condurci  ad  una  diagnosi 
sicura,  ed  !•■  per  aio  che  loro  si  sono  accinti 
al  lavoro  che  riferisco, 


Di  o 


lodine: 


ri,  dopo  praticata 


nesti  dì  materiale  difterico  sopra  siero  di 
sangue,  giornalmente,  mattina  e  sera,  pren- 
devano la  temperatura  rettale  e  una  volta 
al  giorno  la  respirazione  .e  il  polso;  di  più 
tutù  i  giorni  ricercavano  l'albumina  nelle 
urine.  L'albumina  appariva  il  più  sovente 
nei  primi  giorni  della  malattia,  altre  volte 
assai  più  tardi.  Gli  autori  chiamano  l'albu- 
minuria  precoce  quando  questa  si  manifesta 
dal  primo  al  settimo  giorno  della  malattia  e 
tarrftoa  allorquando  appare  trascorso  il  set- 
limo  giorno.  Nello  stjdio  delle  adenopalie 
essi  distinguono  l'adenopatia  cervicale  dal- 
l'adenopatta  soitomascellare.  1  gangli  sot- 
tomascellari sono  di  rado  ingorgati  nella 
difterite,  i  gangli  cervicali  lo  sono  quasi 
sempre. 

Gli  autori  dividono  i  loro  198  casi  in  99 
casi  di  angina  ed  in  99  casi  di  crup.  Le  an- 
gine le  dividono  in  non  difteriche,  casi  29, 
in  difteriche  pure,  44  casi,  ed  la  difteriche 
anaciate  ad  altri  microrganismi,  2ij  cosi. 

Le  angine  bianche  non  difteriche  da  loro 
osservate  erano  dovute: 


1 1  a  un  co< 

1  al  pneui 
4  allo  stafilococc 

2  a  bacilli  colifoi 
11  allo  streptococ 


speciale; 

bianco  ed  a 


sono  guarite.  Sei 
:compagnate  da  di- 
sturbi laringei  e  molle  volte  da  coriza. 
L'albuminuria  é  stata  constatata  in  più  di 
un  terzo  de' casi.  Gli  autori  dimostrano 
che  queste  angine  non  difteriche  avevano 
provocato  delle  complicanze  che  altre  volte 
erano  riguardate  come  appartenenti  solo 
alle  angine  difteriche  vere;  donde,  gli  au- 
tori dicono,  la  necessità  in  ogni  caso  di 
difterite  di  ricorrere  all'esame  bacterioio- 
gicoper  poter  fare  bene  un'esatta  diagnosi 
e  prognosi. 

Le  angine  difteriche  gli  autori  le  divi- 
dono in  angine  difteriche  pure  ed  in  angine 
difteriche  attortole.  Le  difteriche  pure  poi 
le  suddivìdono  in  difteriche  benigne  od  in 
difteriche  grati.  Le  difteriche  benigne  com- 
prendono 30  casi ,  i  quali  non  si  sarebbero 
potuti  riconoscere  come  tali  senza  l'aiuto 
dell'analisi  bacie riologìca,  Tatti  questi  casi 
sono  guariti:  Le  difteriche  grati  compren- 
dono 14  casi  e  presentavano  sin  dall'inizii 
un  decorso  allarmante;  esse  guarisco™ 
qualche  volta,  ma  sovente  si  risolvono  colla 
morte.  Di  questi  14  casi,  10  sono  terminal 
colla  morte  e  A  sono  guariti. 

Vengono  poi  a  parlare  delle  angine  dif- 
teriche associate  a  diverti  nticrogermi,  < 
di  queste  hanno  osservali  26  casi  cosi  di- 
stribuiti: 

14  casi  di  angine   in  cui  ti  liacìllo  della 
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difterite  era  associato  allo  streptococco. 
Di  questi  14  casi,  13  sono  terminati  colia 
morte.  Gli  autori  si  diffondono  lungamente 
a  dimostrare  la  straordinaria  malignità  dei 
casi  allorquando,  lo  streptococco  si  trova 
associato  al  bacillo  della  difterite. 

5  casi  di  angine  difteriche  associate  allo 
stafilococco  albo  che  sono  terminati  colla 
morte  degli  infermi. 

7  casi  di  angine  difteriche  associate  a 
vari  microrganismi.  In  queste  associazioni 
variate  gli  autori  hanno  osservato  6  volte 
il  bacillo  della  difterite  associato  al  piccolo 
cocco  nominato  innanzi  e  1  volta  il  bacillo 
difterico  unito  con  uno  streptococco  a  grossi 
cocchi.  L'esito  di  questi  sette  casi  è  stata 
la  guarigione. 

Per  i  crup  gli  autori  seguono  lo  stesso 
sistema  che  per  le  angine  e  li  dividono  in 
crup  non  difterici  ed  in  crup  difterici. 

Di  crup  non  difterici  senza  angina  hanno 
studiato  7  casi,  de'  quali  6  sono  guariti  ed  1 
soccombette.  Questi  crup  3  volte  erano  do- 
vuti al  piccolo  cocco  anzidetto,  3  volte  allo 
stafilocco  bianco  o  aureo  ed  6  volta  allo 
stafilococco  bianco  associato  allo  strepto- 
cocco. 

Di  crup  con  angina  non  difterici  al 
loro  inizio  gli  autori  hanno  osservato  7 
casi,  3  de*  quali  sono  finiti  con  la  morte 
degli  infermi.  In  questi  casi  i  primi  innesti 
sul  siero  solidificato  non  hanno  dato  colo- 
nie difteriche,  ma  invece  quelli  che  sono 
stati  fatti  più  tardi  hanno  dimostrato  che 
c'è  stata  un'infezione  secondaria  col  ba- 
cillo della  difterite. 

1  crup  difterici  gli  autori  li  dividono  in 
crup  con  angina  (difterite  pura  e  difterite 
con  associazioni),  ed  in  crup  senza  angina 
(difterite  pura  e  difterite  con  associazioni). 
I  crup  difterici  puri  con  angina  li  suddivi- 
dono in  crup  mortali  e  in  crup  guariti.  Di 
crup  mortagli  hanno  studiato  26  casi  i  cui 
malati  tutti  soccombettero.  In  questi  l'in- 
nesto sul  siero  ha  fatto  sviluppare  16  volte 
numerose  colonie  formate  da  bacilli  lunghi, 
6  volte  da  bacilli  di  media  grandezza  ed  1 
volta  da  bacilli  corti  disposti  parallela- 
mente. I  crup  guariti  comprendono  7  casi, 
in  cui  l'innesto  sul  siero  ha  fatto  sviluppare 
colonie  distinte  facili  ad  essere  contate 
anche  sul  primo  tubo;  colonie  che  qualche 
volta  mancano  sul  secondo  tubo.  Nei  casi 
mortali  le  colonie  sono  così  numerose  che 
riesce  impossibile  di  numerarle.  Queste  co- 
lonie nella  gran  maggioranza  de'  casi  sono 
formate  da  bacilli  di  media  lunghezza  ;  una 
sola  volta  gli  autori  hanno  trovato  bacilli 
lunghi  e  due  volte  bacilli  corti. 

Di  crup  difterici  con  angina  in  cui  il  ba- 
cillo di  Loffler  è  associato  ad  altri  micror- 
ganismi gli  autori  hanno  avuto  opportu- 
nità di  studiare  31  casi,  così  distribuiti: 
10  casi  di  crup  difterici  associati  al 


piccolo  cocco  dispósto  adiplococco.  In  questi 
si  sono  avuti  4  morti  e  6  guarigioni  mal- 
grado che  sono  stati  tutti  tracheotomiz- 
zati. 

16  casi  di  crup  difterici  associati  allo 
streptococco  in  cui  hanno  avuto  12  decessi 
e  4  guarigioni. 

5  casi  di  crup  difterici  con  angina  as- 
sociati allo  stafilococco  trattati  colla  tra- 
cheotomia, 3  de'  quali  risoluti  con  la  morte 
degli  infermi. 

I  crup  difterici  puri  senza  angina  li 
hanno  divisi  in  crup  mortali  ed  in  crup 
guariti.  Di  crup  mortali  hanno  avuto  4 
casi  che  sono  stati  tracheotomizzati,  ma 
che  cionon pertanto  gli  infermi  sono  morti. 
Di  crup  q uariti  gli  autori  hanno  avuto  10 
casi,  in  5  de'  quali  si  è  praticata  la  tracheo- 
tomia. 

Finalmente  hanno  avuto  5  casi  di  crup 
senza  angina  associati  ad  altri  microgermi 
i  quali  sono  stati  tutti  tracheotomizzati  e 
malgrado  tutto  si  sono  avuti  4  casi  di 
morte.  I  4  casi  mortali  hanno  fatto  rilevare 
nelle  colture  il  bacillo  difterico  associato 
allo  streptococco. 

Da  questo  studio  gli  autori  concludono; 
che  è  mestieri  si  facciano  due  grandi  divi- 
sioni fra  le  angine  e  i  crup,  allo  scopo  di 
sapere  quelli  che  sono  difterici  e  quelli  che 
non  lo  sono  e  che  la  bacteriologia  ci  per- 
mette anche  di  dividere  i  crup  eie  angine  in 
puri  o  associati.  Tenendo  conto  de'  dati 
bacteriologici  e  clinici,  si  può  giungere  ad 
una  diagnosi  precoce  e  di  rado  erronea.  Nei 
casi  di  difterite  pura  il  numero  delle  colonie 
sviluppate  sul  siero,  l'aspetto  lungo  o  corto 
de'  bacilli,  la  loro  virulenza  forniscono  i 
dati  bacteriologici;  air  incontro  il  polso,  la 
temperatura,  il  respiro,  l'ai  bum  inuria,  lo 
stato  generale,  ecc.  sono  i  dati  clinici.  A 
tutti  questi  fatti,  nelle  difteriti  ad  associa- 
zione, allo  scopo  si  faccia  una  prognosi 
esatta  è  mestieri  si  conoscano  le  specie  di 
microgermi  che  si  sono  associati  al  bacillo 
difterico. 

La  presenza  di  certi  cocchi  vicino  al  ba- 
cillo della  difterite  dà  un  prognostico  favo- 
revole alla  malattia,  mentre  quella,  parti- 
colarmente degli  streptococchi,  consiglia 
una  prognosi  grave  come  dalla  statistica 
degli  autori  chiaramente  si  rileva. 

Dott.  D.  B.  Roncali. 


L'influenza  delle  associazioni  microbiche 
sopra  le  diverse  infezioni  è  da  parecchio 
tempo  che  è  stata  osservata  clinicamente  e 
riprodotta  sperimentalmente  da'  vari  osser- 
vatori. Il  Chaillou  ed  il  Martin  nel  lavoro 
riferito,  ci  portano  sull'argomento  un  im- 
portante contributo  dimostrando  l'influenza 
che  gli  streptococchi  e  gli  stafilococchi  as- 
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sociali  al  bacillo  della  difterite  possono 
avere  sopra  il  decorso  di  questo  morbo  nei 
bambini.  Che  tale  studio  sia  importante  dal 
duplice  punto  di  vista  della  diagnosi  e  della 
prognosi  gli  autori  l'hanno  luminosamente 
dimostrato,  ma  l'importanza  sua  ardisco 
dire  è  divenuta  massima,  ora,  che  in  grazia 
àeli' antidifter ina  Rovx  pare  siamo  venuti 
a  capo  di  combattere  questa  terribile  infe- 
zione. 

Infatti  il  mezzo  così  sicuro  ed  elegante  a 
scopo  di  diagnosi  e  prognosi,  che  gli  autori 
francesi  ci  offrono  per  via  degli  innesti  di 
materiale  difterico  in  siero  coagulato,  vale 
ancora,  se  non  a  darci  le  indicazionùe  con- 
troindicazioni delle  iniezioni  di  antidifte- 
?'ina,  dappoiché  qualunque  possauo  essere 
i  responsi  bacteriologici,  in  casi  gravi  ogni 
medico  è  nel  dovere  di  ricorrere  a  ogni 
tentativo  pur  di  poter  salvare  la  vita  del  suo 
infermo,  ad  ammonirci,  che  se  malgrado 
ogni  iniezione,  noi  in  qualche  caso  avremo 
degli  insuccessi,  il  fatto  non  lo  si  ascriva 
alla  inefficacia  del  siero  antidifterico  Roux, 
sibbene  alla  contingenza  delle  associazioni  di 
vari  microrganismi  col  bacillo  della  difterite 
negli  individui  sottoposti  alle  nostre  cure. 
Insisto  sopraquesto  punto,  perchè  non  abbia 
a  succedere  per  Vantidif Cerino.  Roux,  quello 
che  e.  avvenuto  per  Y  antiletanina  Tizzoni, 
la  quale,  benché  abbia  dato  e  dia  costante- 
mente buoni  risultati,  ciò  non  pertanto  ci 
sono  dei  casi,  nei  quali  essa  si  mostra  inef- 
ficace, e  questi  casi  sono  appunto  quelli  che 
decorrono  in  modo  acutissimo  e  che  avranno 
avuto  un  periodo  di  incubazione  breve, 
come  ebbero  agio  di  osservare  il  Roux  e 
il  Vaillaro. 

La  gravità  dell'infezione  tetanica,  come 
anche  quella  dell'infezione  difterica,  sono 
in  generale,  in  rapporto  con  la  durata  delia 
incubazione,  dappoiché  è  noto  :  che  la  mor- 
talità e  tanto  più  grande,  quanto  più  l'incu- 
bazione è  stala  breve.  Secondo  il  mio  modo 
di  vedere, questi  casi  di  tetano  a  periodo  in- 
cubatorio  breve  e  a  decorso  acutissimo  ap- 
partengono tutti  a  forme  di  infezioni  miste. 

Le  esperienze  del  Sani-elici:  e  mie  dimo- 
strano :  le  prime  che  i  tre  microrganismi 
anaerobi  non  patogeni  del  terreno,  quando 
avranno  vissuto  per  un  certo  tempo  sopra 
terreni  di  nutrizione  imbevuti  di  tetano- 
toxitia  acquistano  la  proprietà,  alcuni  di  di- 
ventare tossici  ed  altri  quella  di  diventare 
patogeni;  o  le  seconde,  che  i  microrganismi 
aerobi  non  patogeni,  gli  aerobi  patogeni  at- 
tenuati e  gli  aerobi  patogeni  virulenti,  dalla 
loro  permanenza  sopra  la  tetanotoxiua,  i 
primi  diventano  tossici,  i  secondi  riacqui- 
stano la  loro  perduta  virulenza  ed  i  terzi 
straordinariamente  la  esaltano,  fjuestecspe- 
rionze  stabiliscono,  dunque,  che  ogni  mi- 


crorganismo che  viene  in  contatto  colla  te- 
tanotoxina  modifica  talmente  la  costitu- 
zione chimica  del  suo  protoplasma  che  ac- 
quista proprietà  nuove. 

E  facile  immaginarsi  che,  come  ciò  av- 
venga costantemente  in  eitro  possa  acca- 
dere, anzi  accade  sempre  nell'organismo 
animale,  ed  in  tale  casa,  l'uomo  affetto, 
non  trovasi  più  in  preda  ad  un'unica  intos- 
sicazione dovuta  ai  soli  germi  del  tetano, 
ma  ad  una  intossicaziOM  doppia,  tripla, 
quadrupla,  decupla,  ecc.,  a  tante  intossica- 
zioni insomma,  quanti  sono  i  microgermi 
che  con  quelli  del  tetano  sono  penetrati 
nella  soluzione  di  continuo. 

Clic  Io  stesso  accada  nella  difterite  è  fa- 
cile il  dedurli),  allorquando  si  pon  mente, 
alla  straordinaria  somiglianza  ed  affinità 
che  esistono  fra  la  toxina  del  bacillo  difte- 
rogeno  e  quella  del  bacillo  tetanigeno; 
queste  due  toxine  infatti  costituiscono  al 
giorno  d'oggi  i  due  veleni  bacterici  più 
possenti  che  si  conoscano. 

Stando  cosi  le  cose,  crederei  che  dal- 
V  antidifte  riti  a  Roux  non  si  esiga  l'impossi- 
bile e  da  essa  si  chieda  quel  tanto  che 
possa  darci,  per  non  crearci  di  troppe  illu- 
sioni e  ingiustamente  vederci  costretti  a 
condannarla  all'ostracismo  per  insuccessi 
che  al  certo  non  saranno  inerenti  alla  sua 
inefficacia,  ma  a  complicazioni,  come  le 
accennate,  clic  possono  rendere  impotenti 
le  estrinsecazioni  delle  sue  proprietà  spe- 
cifiche. 

L'avvenire  della  terapia  moderna,  tutto 
ci  fa  pensare  che  avrà  per  baso  lo  antitos- 
sine. Fino  ad  ora  in  grazia  del  Tizzone  e 
del  Roux  abbiamo  conseguito  Vantile/ anina 
e  Yantidif 'ferina.  Il  Sanarei.li  anche  egli 
ha  scoperto  nel  siero  degli  animali  vacci- 
nati contro  il  tifo  addominale  una  sostanza 
capace  di  guarire  l'infezione  tifosa  speri- 
mentale. Facciamo  voli  che  questa  impor- 
tante scoperta  del  Sanargli.]  venga  traspor- 
tata nel  campo  pratico. 

Auguriamoci   che    iantidiflerina    Roux 
3ia  più  fortunata  dcWanlUetanina  Tizzoni. 
I  primordi  ci  fanno  sperare  di  molto.  La 
Francia,  come  un  sol  uomo,    all'annunzio 
di  tanta  scoperta,   ha  inviato  il  suo  obolo 
allo  scopritore,  per  offrirgli  i  mezzi  di  con- 
tinuare gli  studi   ■  per  la  patria,  per  la 
scienza  e  per  l'wnanità  •   come  il  vene- 
rando Pasteur  ebbe  ud  esprimersi  in  u"™ 
lettera  ai  redattori   del  Figaro  in  ringi 
ziamento  delle  3011,000   lire   che    all'un 
avevano    raccolte.    L' Istituto  Pasteur 
già  raccolto  nelle  sue  stalle  130  cavalli  l. 
saranno    vaccinati    contro    la    difterite, 
che  secondo  i  calcoli  daranno  tanto   si. 
1     quanto  sarà  necessario  per  fornire  tutti. 
I      Francia.  Il  R 
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Roma,  15  novembre  1894.  Voi.  I-C.  (Fase.  12). 
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Due    casi    di    resezione    del   trigemino 

pel  prof.  ANTONINO  D'ANTON  A 


Dai  mici  esperimenti,  acquistati  la  cognizione  che  la  recisione  di  tutte  e  tre  le  ' 
branche  del  trigemino  o  del  tronco  sopraLganglionare,  non  può  farsi  senza  correre 
il  rischio  dì  compromettere  l'occhio;  io  credo  che  il  chirurgo  non  debba  decidersi  a 
tanta  operazione  senza  fare  edolto  il  suo  operando  del  grave  pericolo  che  si  corre 
per  la  vita  dell'occhio;  ol!re  poi  la  maggiore  entità  dell'operazione  tjito  ad  vilaitt, 
quando  la  nevralgia  riguarda  tutte  e  tre  lo  branche,  ed  occorre  resecare  bensì 
l'oftalmica.  Ho  avuto  accasione  di  dovere  rinunziare  a  simili  operazioni,  purché 
l'infermo  e  stato  sconsigliato  a  dare  il  suo  assentimento  a  tanto  procedere  del  chi- 
rurgo. 

Invece  mi  sono  occorsi  due  casi  di  nevralgia  delle  due  branche  inferiori,  nei 
quali  le  insistenti  premure  delle  inferme  mi  indussero  ad  intraprendere  con  animo 
e  coscienza  tranquilla  la  operazione,  ed  il  successo  non  poteva  essere  più  lusinghiero, 
nonostante  che  nel  secondo  caso  una  grave  emorragia  aveva  minacciato  di  compro- 
mettere (ulto. 

Osservazione  I.  -  TeresinaCiarletti,dianni25,  maritala  senza  prole,  nel  188'ì  comincio 
a  soffrire  di  un  fiero  doloro  sotto-orbitario  denro,  che  ari  accodi  la  coglieva  improvvida- 
mente osili  lue  o  tre  mesi.  Coll'andare  del  tempo  il  dolure  guadagno  in  intensità,  esten- 
sione e  ricorrenza;  sinché  da  dieci  mesi  circa,  il  dolure  è  quasi  continuo,  si  estende  a  tutta 
la  guancia,  alla  regione  temporale,  al  mascellare  inferiore,  e  metà  corrispondente  d'Ila 
lingua. 


Oltre  questo  dolore  continuo,  la  Carletti  è  colta  moltissime  volte  nel  corso  del  giorno  da 
un  grave  accesso  dolorifico,  che  intensissimo  Delle  crisi  su  ricordate,  s'irradia  all'occhio  ed 
al  braccio,  ed  il  dolore  è  congiunto  a  forme  convulsive  epilettiche  di  tutti  i  muscoli  della 
faccia,  palpebra,  lingua  e  labbra. 

Nell'accesso,  che  ricorre  40  a  50  volte  nel  giorno,  e  che  può  essere  provocato  da  minime 
occasioni,  la  giovane,  sopraffatta  da  dolore  convulsivo,  s'abbandona  a  grida  e  lamenti  com- 
miserevoli da  far  pietà,  si  da  doverla  separare  dalle  altre  inferme.  Nell'accesso,  che  dura 
da  due  a  tre  minuti,  la  inferma  trova  un  mediocre  conforto  nel  confricarsi  a  pugno 
stretto  contro  la  mezza  faccia  tutta,  e  così  tenacemente,  che  non  é  possibile  anche  a  viva 
forza  farglielo  allontanare.  Tutta  la  regione  appare  alquanto  più  tumida  in  paragone  della 
metà  omonima,  sicché  il  solco  naso -palpebrale  e  genieno,  ed  il  genio-labiale,  appaiono  ap- 
pianati. La  sensibilità  in  tutte  le  sue  forme  (dolorifica,  tattile,  termica)  è  attutita  in  tutta  la 
estensione  della  guancia,  labbro,  tempia  e  lingua. 

La  congiuntiva  s'inietta  assai  nell'accesso;  del  resto  la  pupilla  ed  il  fondo  dell'occhio, 
come  la  sensibilità  corneale  integra,  come  nel  lato  sano. 

Nell'inferma  mai  malaria,  escluso  qualsiasi  sospetto  di  sifilide.  Del  resto  si  sono  esau- 
riti tutti  i  mezzi,  compresi  i  chinacei,  gli  antisifilitici  e  l'elettricità. 

Operazione  (19  dicembre  1892).  —  Mi  assistono  i  miei  coadiutori  D'Uaso,  Ganqitano, 
Pascale,  De  Bellis;  il  professore  Pansini,  e  molti  altri  presenziano. 

Previa  la  più  scrupolosa  antisepsi  e  la  narcosi  cloroformica,  procedo  con  una  incisione, 
che,  partita  da  poco  dietro  e  sotto  l'apofisi  orbitaria  esterna,  scende  verticalmente  fino  al 
margine  inferiore  del  ponte  zigomatico,  per  seguirlo  orizzontalmente  fino  innanzi  de)  suo 
tubercolo  prearticolare,  da  dove  risale  verticalmente  in  allo,  e  parallela  all'altra  incisione 
anteriore.  Il  margine  inferiore  di  questo  lembo,  di  forma  quasi  quadrangolare,  viene  spo- 
stalo per  scorrimento  fino  al  margine  superiore  del  ponte,  dove  s'incide  per  lungo  l'apone- 
_  vrosi  temporale  superficiale  ìn  tutti  e  due  i  suoi  piani,  o  foglietti,  che  k  compongono. 

Previa  doppia  perforazione,  con  piccolo  perforatore,  dei  due  punti  estremi  del  ponte  sco- 
verto, si  sega,  e  si  completa  collo  scalpello  la  sua  scontinuazione;  sicché  ciascun  estremo 
del  frammento  porta  un  foro,  che  corrisponde  all'altro  del  frammento  fisso. 

Dai  due  angoli  dell'incisione  ne  partono  due  altre,  l'una  indietro  per  circa  2  centimetri, 
segue  la  direzione  della  branca  montante  del  mascellare,  l'altra  obliquamente  in  giù.  ed  in 
avanti  lunga  4  centimetri  circa  sin  quasi  al  solco  genio-labiale.  Cosi  tutto  il  lembo  cutaneo- 
muscolare  ed  osseo  del  ponte  viene  ribattuto  in  giù,  e  fissato  con  un  filo  di  seta  ad  una 
striscia  di  garza,  che  cinge  il  collo  dell'inferma. 

Resecata  l'apofisi  corouoide,  viene  ribattuta  in  alto  insieme  al  muscolo  temporale,  apo- 
si, e  cute.  Anche  questo  lembo  viene  arrovescialo  in  sopra  e  fissato  da  altro  filo  di  seta, 
a  a  fissarsi  alla  striscia  di  garza  cinta  al  collo,  al  punto  diametralmente  opposto  del 
primo  filo  pel  lembo  inferiore  zigomatico. 

Questo  processo,  come  si  vede,  varia  da  quello  di  Rose,  che  con  incisione  quasi  a 
doppio  L  disseca  tutto  il  lembo  cutaneo  della  guancia,  che  ribatte  in  avanti  ed  in  basso  verso 
la  bocca,  per  arrovesciare  poi  il  lembo  osseo  muscolare  denudato  verso  basso  ed  indietro 
Con  ciò  si  disseca  estesamente  il  massetere,  e  si  possono  comprometterò  lo  diramazioni  de 
facciale  ed  il  condotto  di  Stenone. 

Scoverto  oralo  pterigoideo  esterno  e  sfibratolo  più  vicino  che  possibile  alla  fossa  sfe 
noidale,  si  liga  col  catgut  l'arteria  mascellare  interna,  ed  altri  rami  secondari. 

Adesso  é  scoverta  la  terza  branca,  ed  accompagnata  sino  alla  sua  uscita  dal  forame 
ovale.  Dinnanzi  al  quale  applico  il  mio  trapano  ch'è  quello  di  Rose  modificato  (vedi  in  fine 
dopo  avere  asportato  con  una  leva  il  periostio  dall'ala  sfenoidale.  Un  po'  di  sangue,  quando 
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1  trapano  raggiunge  la  diploe  dell'osso,  ma  dopo  pochi  minuti  viene  fuori  il  piccolo  disco 
lupa,  madre  appare  chiaramente  e  poco  sanguinante.  Con  piccolo  scalpello  faccio 
saltare  il  piccolo  ponte  rappresentato  dal  margine  anteriore  del  forame  ovale,  sicché  la 
breccia  risultante  dal  foro  di  trapanazione  ed  ovale  insieme,  riesce  abbastanza  ampia  da 
permettermi  agevolmente  scollare  con  lungo  ed  ottuso  elevatore  la  dura  madre  in  dentro. 
E  sulla  guida  della  terza  isolo  coll'uncino  la  seconda  branca.  Con  trazioni  su  tutte  e  due 
riesco  a  vedere  la  loro  commissura  nel  ganglio,  che  con  un  pìccolo  e  lungo  cucchiaio 
curvo  tagliente  viene  escisso  nella  sua  porzione  inferiore  corrispondente  alle  fibre  delle  due 
brnnche,  che  poi  vengono  recise  più  lontano  possibile. 

Si  ricompone  la  vasta  ferita  colla  sutura  metallica  dei  due  frammenti  della  coronoide, 
preventivamente  forati,  e  poi  del  ponte  ugualmente,  ed  infine  della  cute,  meno  nell'angolo 
infero-anteriore  gemano,  pel  passaggio  di  un  pìccolo  drenaggio,  che  risale  sino  alla  fossa 
pte  rigo  idea. 

L'operazione  duro  circa  tre  ore,  tutto  il  tempo  compreso,  e  la  inferma,  svegliata,  mi 
confessa  esser  liberata  dal  dolore  speciale;  e  mi  si  mostrò  assai  grata  specialmente  quando 
sino  alla  sera  e  notte  e  giorni  susseguenti  non  sì  vide  più  assalita  da  quei  gravi  e  tormentosi 
accessi.  Il  tubo  fu  rimossa  dopo  pochi  giorni,  ma  in  qualche  punto  la  sutura  cutanea  mancò, 
perciò  un  po'  di  suppurazione  con  lievi  elevazioni  termiche. 

Fin  dalla  prima  medicatura  la  Ciarletti  accusò  completa  perdita  di  tutte  le  forme  di 
sensibilità  in  tutta  la  metà  delta  faccia,  guancie  e  lingua. 

8  gennaio  (20  giorni  dopo  l'operaitone).  —  Si  mantiene  l'anestesia  al  lembo  superiore 
temporale,  alla  metà  della  lingua  e  del  mento.  Comincia  a  ritornare  la  tattile  e  dolorifica 
al  pomello,  o  specialmente  alla  guancia  dalla  cicatrice  orizzontale  in  giù  ed  indietro.  La 
mascella  inferiore  dapprima  limitata  nei  suoi  movimenti  in  basso,  gradatamente  migliora, 
in  guisa  che,  quando  il  giorno  8  febbraio  la  donna  lasciò  l'ospedale,  la  guarigione  era  al 
completo  e  per  ogni  verso.  Anche  la  nutrizione  uvea  guadagnato  tanto. 

Oggi  agosto  181)4  la  Ciarletti  gode  floridissima  salute,  e  s'è  impinguata  parecchio.  L'ane- 
stesia si  mantiene  per  pochi  centimetri  quadrati  di  sotto  e  sopra  il  ponte. 

Osservazione  II.  —  Marianna  Giarruso  da  Marano,  con  tre  figli,  di  anni  40.  É  sofferente 
da  15  anni.  La  malattia  cominciò  con  un  forte  dolore  accessionale  nella  regione  parietale 
destra  nel  corso  di  una  gravidanza.  Dopo  due  mesi  il  dolore  cedette  alla  morfina  ed  al  chi- 
nino. Dopo  un  certo  tempo,  e  durante  altra  gravidanza,  fu  colta  da  fortissimo  dolore  acces- 
sionale al  mascellare  inferiore.  Gli  accessi  duravano  2  o  3  giorni,  lasciando  intervalli  di  2 
a  3  mesi  perfettamente  liberi.  Credette  l'inferma  poter  attribuire  le  sue  sofferenze  a  carie 
dentaria,  e  si  fece  estirpare  uno  dei  molari  inferiori,  che  fu  trovato  perfettamente  sano. 
Per  cinque  anni  il  dolore  conservò  lo  slesso  carattere  accessionale  con  intervalli  liberi,  e  la 
stessa  localizzazione  senza  irradiazioni.  Da  5  anni  te  sofferenze  sono  andate  sempre  cre- 
scendo, ed  il  dolore  s'è  esteso,  irradiandosi  al  forame  sottorbitario  al  labbro  superiore,  e  alla 
regione  temporale  e  mascellare  inferiore. 

Nel  settembre  scorso  li  fece  estrarre  tutti  i  molari  ed  il  canino  della  metà  destra  della 
mascella  inferiore  e  superiore. 

Nell'anno  precedente  ebbe  solo  un  mese  libero  di  dolore,  dal  settembre  1891  in  poi  il 
dolore  è  stalo  quotidiano.  Da  cinque  mesi  negli  accessi  dolorifici  si  è  notato  un  gonfiore  e 
rossore  della  pelle  per  una  zona  quanto  un  soldo  avanti  al  forame  mascellare  esterno. 

Ha  usato  tutte  le  cure  possibili  mediche  senza  alcun  risultato. 

11  dolore  è  continuo  con  eaacerbazioni  profonde  all'osso  mascellare  superiore,  mentre 
nelle  sedi  d'irradiazione  e  cutaneo.  Durante  l'accesso  si  nota  salivazione  e  lacrimazione  e 
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i  come  di  stiramento  al  globo  oculare.  L'esame  della  sensibilità  tattile  fa 
rilevare  una  leggera  ottusità  a  destra;  non  c'è  differenza  tra  ì  due  hai  quanto  alla  sensibi- 
lità termica  e  dolorifica. 

Aprile  1893.  —  Operazione. 

Sono  presenti  i  professori  Antqnelli,  Bianchi,  Frusci. 

Assistono  gli  stessi  miei  aiuti. 

Tecnica  eguale  a  quella  descritta  per  l'inferma  Ciarletti,  sino  a  scovrire  la  fossa  pteri- 
goidea  ad  uncinare  la  3*  branca,  e  passarvi  un  filo  di  seta, 

Si  applica  il  trapano  speciale,  ma  questo  asporta  un  disco  osseo  spesso  senza  il  tavolalo 
interno.  Fu  mestieri  lavorare  con  un  sottile  scalpello  per  aprire  il  cranio  e  far  saltare  il 
ponte  osseo  tra  forame  di  trapanazione  e  forame  ovale.  Sì  asporta  una.  scheggia  ossea  e  si 
potè  scovrire  la  2*  branca.  Si  cerca  di  allargare  l'apertura  collo  scalpellino,  ma  vieti  fuori 
un  getto  di  sangue,  per  cui  si  dovette  tamponare  con  garza.  Dopo  10  minuti  son  tolti  gii  zaffi, 
e  si  vide  cito  il  sangue  si  era  arrestato.  Si  rinnova  il  tentativo  di  asportale  il  resto  del  disco 
osseo,  ma  un  altro  getto  di  sangue  obbliga  a  tamponare  alla  stessa  guisa,  e  dopo  un  terzo 
tentativo,  rinnovatosi  il  sangue,  mi  decido  a  rimandare  l'atto  operativo  ad  altra  giornata. 
Cogli  zaffi  il  sangue  fu  agevolmente  arrestato.  Dopo  tutto  non  era  la  quantità  del  sangue  ebe 
impose  sospendere,  quanto  il  fatto  che  sarebbe  stato  impossibile  il  continuare  a  tanta  pro- 
fondità ed  a  si  delicato  momento  col  sangue  che  ingombrava  sempre  il  ristretto  campo. 

Il  28  aprile,  cioè  dopo  48  ore,  si  cloroformizza  l'inferma  e  sotto  una  irrigazione  calda 
di  sublimato  all'  1/5  per  mille  si  rinnovano  gli  zaffi.  Non  si  ripete  emorragia. 

Si  stira  la  3*  branca  già  procedentemente  affidata  ad  un  filo  e  si  taglia  stirandola  più  ra- 
sente al  forame  ovale  che  è  possibile  e  si  resecano  circa  due  centimetri  del  nervo.  Ora, 
avuto  riguardo  al  fatto  cìie  la  3"  branca  era  stata  la  prima  ad  essere  colta  e  quella  mag- 
giormente ammalata,  e  considerati  i  pericoli  e  gli  sforzi  forse  inutili  per  raggiungere  la  2*  ed 
il  ganglio,  credetti  prudente  arrestarmi  a  questo  punto  e  procedere  alla  chiusura  dell'ampia 

Il  frammento  superiore  della  apofisi  coronoide  è  asportato  insieme  alle  inserzioni  mu- 
scolari. Il  ponte  viene  suturato  col  catgut  e  cosi  tutta  la  ferita  cutanea.  Un  tulio  viene  col- 
locato all'angolo  antero-inferiore  ed  altro  all'angolo  preauricolare,  visto  che  l'articolazione 
tempora-mascellare  era  stata  aperta. 

Ne  segui  abbondante  suppurazione  e  fuoriuscita  di  molti  cenci;  e  nonostante  l'apertura 
ilell'articolazione  e  la  scovertura  dell'osso  del  ponte  rilevata  direttamente  collo  specillo,  la 
guarigione  si  compì  del  tutte  dopo  50  giorni,  senza  necrosi  e  senza  alterazione  di  rilievo  dei 
movimenti  della  mascella;  salvo  quella  limitazione  di  movimenti  che  ne  scimi  dopo  il  lungo 
riposo  e  che  del  resto  dopo  parecchie  altre  settimane  si  corresse  del  tutto. 

La  Giarruso  è  venuta  spesso  a  visitarmi  e  sino  al  mese  scorso  (luglio)  la  guarigione  si 
é  mantenuta  delle  più  complete,  sia  per  la  nevralgia  che  per  la  ferita  dell'operazitìM. 

La  modificazione  dei  dolori  nella  dipendenza  della  2"  branca,  credo  si  debba  interpre- 
tare nel  senso  che  il  maltrattamento,  la  pressione  esercitata  direttamente  sull'origine  di 
detta  branca,  per  opera  del  forte  zaffo,  ha  dovuto  esercitare  tali  modificazioni  nutritive  nel'~ 
tessitura  del  nervo  e  forse  nella  porzione  corrispondente  del  ganglio,  da  far  cessare  le  al 
norme  sensibilità. 

Quantunque  in  un  grado  minore  ed  in  un  periodo  secondario  venuta,  la  nevralgia  ci 
glieva,  senza  discussione,  anche  la  seconda. 
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Nella  tavola  sono  riportale  sei  figure  di  preparati  microscopici. 

Il  primo  taglio  (fig.  1)  è  fatto  da  un  ganglio  normale  preso  da  un  cadavere  di 
donna  adulta. 

Il  secondo  (fig.  II)  è  fatto  dai  pezzi  del  ganglio  estirpata  alla  Ciarletti. 

La  differenza  di  struttura  risulta  chiara  e  le  principali  note  si  riassumono: 
nella  scarsezza  numerica  di  cellule  gangliari,  nella  loro  piccolezza,  alcune  dìffor- 
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mate,  tutte  poi  strette  d'abbondante  e  fitto  tessuto  connettivo  che  disposto  a  grossi 
fasci  interseca  in  ogni  senso  il  campo  del  preparato.  11  protoplasma  dì  parecchie 
cellule  è  in  fase  degenerativa.  E  una  vera  sclerosi  del  ganglio. 

Meglio  ancora  si  rilevano  le  alterazioni  nelle  figure  III,  IV,  V  e  VI  ;  sono  tagli  di 
fasci  nervosi  del  ganglio,  o  appena  extra-gangliari,  trattati  coll'enioteina  dopo  indu- 
rimento nel  liquido  di  Mùller. 

In  alcune  fibre  il  cilindrasse  è  frammentato,  in  altre  rigonfiato,  o  spinto  contro  la 
•uaina,  in  altre  infine  del  tutto  mancante.  In  alcuni  preparati  si  vede  {ma  meno  in 
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queste  sezioni  oblique  o  trasversali  disegnate)  il  cilindrasse  moniliforme  con  rigon- 
fiamento, e  strozzamenti  successivi. 

Si  nota  inoltre  un  ispessimento  connettivale  intra-  e  peri-fascicolare,  e  special- 
mente peri-vasale. 

La  sclerosi  riguarda  e  s'estende  anche  ai  cordoni  nervosi  e  circonda  le  cel- 
lule gangliari. 

Operando  col  trapano  di  Rose  occorrono  due  inconvenienti: 

lp  Non  potendo  applicare  la  corona  di  trapano  verticalmente  sulla  superficie- 
orizzontale  dell'ala  dello  sfenoide,  opponendovisi  tutto  il  lembo  zigomatico,  si  scava 
profondo  il  solco  all'esterno  più  o  meno  a  seconda  l'obliquità  dell'asta  del  trapano. 
Perciò  ho  fatto  costruire  una  corona  (f.  A)  con  margine  dentato  obliquo,  in  guisa 
che  l'un  lato  è  più  alto  di  1  a  2  millìmetri  dell'altro  opposto.  E  poiché  con  questa 
corona  si  lavora  imprimendo  un  sesto  di  cerchio  dì  giro  ad  ogni  colpo,  che  si 
riprende  sempre  per  girare  sempre  a  dritta,  ne  segue  che  il  margine  più  alto  interno- 
compensa  l'obliquila  dell'asta  ed  il  solco  nell'osso  viene  scavato  ad  uguale  profon- 
dità, non  ostante  che  il  trapano  fosse  impiantato  obliquamente. 

2°  I!  punteruolo  di  Rose  ed  il  bottone  per  fissarlo  sono  d'impaccio  alla  mano- 
vra; quando  poi  nel  cavo  della  corona  s'impegna,  e  meglio  s'incastra  un  disco  osseo, 
è  difficile  rimuoverlo. 

Perciò  ho  fatto  costruire  diverse  corone,  e  tutte  montabili  sopra  un'asta  punte- 
ruolo (f.  B),  la  quale  quando  è  tracciato  il  solco  viene  sostituita  dall'altra  senza 
punteruolo  (f.  C),  e  lo  stesso  manubrio  (f.  D)  serve  per  entrambe. 
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R.  ISTITUTO  di  Anatomia  patologica  dell'Università  di  Pisa 


Ricerche  sperimentali  sul  fegato  nei  morbi  infettivi. 

Carbonchio   e   tubercolosi    iniettati    nella    vpna    portn   del   conìg-lìo    ('). 

NOTA  PRELIMINARE 
pel  prof.  ANGELO  MAFPDCCI  e  pcd  doti   LUIGI  SIRLEO,  uriatMite 

La  clinica  ci  ammaestra  che  alcune  infezioni  hanno  diverso  decorso  nei  nosfr 
tessuti  a  seconda  la  struttura,  composizione  chimica  e  l'unzioni  deeli  stessi  ;  un 
esempio  ne  è  per  le  affezioni  croniche  la  tubercolosi,  la  quale  ha  un  decorso  diverso 
nella  cute  dì  quello  che  avviene  nel  polmone,  e  nel  campo  delle  infezioni  acute  vi  è 
il  tifo,  il  quale  mentre  produce  lesioni  intestinali,  spleniche  e  fino  affezioni  ossee,  la 
pneumonite  che  accompagna  questo  morbo  difficilmente  è  determinato  dal  bacillo 
tifico. 

L'esperimento  oggi  avvalora  queste  osservazioni  cliniche,  ed  infatti  il  carbonchio 
innestato  nella  cute  ha  un  decorso  ben  diverso  di  quello  di  quando  viene  diretta- 
mente innestato  nel  sistema  nervoso  (Martinottj-Tedeschi),  lo  stesso  carbonchio  as- 
sorbito dal  polmone  non  ha  gli  stessi  effetti  sull'organismo  di  quando  è  assorbito 
dalla  cute  (Graxatsghikoff),  il  bacillo  tubercolare  nella  cute  del  cane  genera  una  le- 
sione guaribile,  innestato  nel  sangue  genera  una  classica  tubercolosi  miliare  (Mak- 
fco.:i),  il  carbonchio  sintomatico  innestato  per  la  cute  genera  la  morte  degli  animali, 
per  la  via  sanguigna  agisce  da  vaccino. 

Dopo  ciò  sapendosi  che  il  fegato  è  un  organo  grandemente  esposto  alle  infezioni, 
perchè  vi  sono  tre  vie  per  le  quali  possa  nello  stesso  pervenire  la  causa  infettiva, 
sarà  buono  sapere  come  Io  stesso  si  comporta  rispetto  alle  infezioni,  tanto  più  che 
uno  di  noi  (Maffucci)  studiando  le  infezioni  nella  vita  embrionale  del  pollo  ebbe  a 
notare  alcune  particolarità  sul  modo  come  si  comportava  il  fegato  verso  le  infezioni 
e  volle  perciò  nella  presente  ricerca  unirsi  al  suo  assistente  dott.  Sirleo. 

Lo  studio  del  fegato  nella  vita  embrionale  ha  fatto  notare,  che  questo  organo  ha 
il  potere  di  distruggere  i  microbii,  od  attenuarli,  od  infine  incorporarli  in  modo  da 
far  tacere  l'infezione  per  tutta  la  vita  embrionale  e  per  molto  altro  tempo  nel  periodo 
poslembrionale.  Infatti  seguendo  l'infezione  del  colera  di  pollo  nel  rispettivo  em- 
brione, mentre  è  possibile  ricavare  una  coltura  del  fegato  (dopo  innestato  il  microbio 
nell'albumina  delle  uova  in  incubazione),  riesce  diffìcile  avere  dal  cervello  dello 
stesso  animate  una  coltura,  e  ad  un  certo  periodo  dell'incubazione  il  microbio  resi- 
duale nell'albumina  è  virulento,  quello  ricavato  dalle  colture  del  fegato  è  attenuato, 

(I)  Questo  lavoro  ed  un  altro,  -sui  prodotti  tossici  dd  lj.it ilio  tubercolare,,,  Ebe  si  iniliblicherù  nel  pn» 

sioio  miniera,  sono  .itati  consegnali  dall' A.  nel  mese  di  luglio  e  vedono  eoItnTit»  adesso  la  lupe  per  la  pn 

denia  di  altri  lavori  esistenti  in  redazione.  (.Wn  'lei  Direttore). 
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e  la  ricerca  istologica  ci  viene  a  scoprire  che  i  leucociti,  te  cellule  endoteliali  dei  vasi, 
i  corpuscoli  rossi  e  fino  le  cellule  epatiche  sono  capaci  d'incorporare  Ì!  microbio  e 
distruggerlo. 

Il  bacillo  della  tubercolòsi  innestato  nell'albumina  delle  uova  in  incubazione  si 
trova  raccolto  nel  fegato  dell'embrione  allo  stadio  di  trasformazione  granulare,  e 
solo  da  quest'organo  si  possono  ottenere  delle  colture,  mentre  die  dal  cervello  dello 
stesso  animale  non  riesce  possibile. 

Da  queste  ricerche  risulta  ancora  che  il  fegato  ferma  il  bacillo  tubercolare  e  ne 
impedisce  lo  sviluppo  per  tutta  li»  vita  embrionale,  ma  ancora  per  molto  altro  tempo 
dopo  la  schiusa  dei  pulcini,  e  se  la  dose  innestata  fu  minima  può  il  fegato  distrug- 
gerla completamente. 

Tulti  questi  fatti  così  importanti  osservati  nella  vita  embrionale  del  pollo  ri 
hanno  indotto  a  studiare  lo  stesso  problema  nella  vita  adulta  del  legato,  servendoci 
per  ora  del  carbonchio  e  della  tubercolosi  dei  mammiferi. 

La  via  prescelta  è  stata  la  vena  porta  per  avvicinarci  alle  slesse  condizioni  della 
vila  embrionale,  poiché  i  microbi]  sono  assorbiti  dall'albumina  dai  vasi  della  vescica 
allantoide  dell'embrione  degli  uccelli  e  dalle  vene  ombelicali  quando  i  microbii  pas- 
sano dalla  madre  al  feto  attraverso  la  placenta  nei  mammìferi. 

Si  è  trascurata  la  via  dell'arteria  epatica  perchè  le  speciali  condizioni  idrauliche 
diquesto  vaso  fanno  sì  che  il  suo  sangue  vada  direttamente  od  indire  ttanientt*  nella 
vena  porta  (capillari  dell'acino  epatico,  vena  interlobulare). 

Si  sono  trascurate  le  vie  biliari  perchè  ci  saremmo  allontanati  dal  raffronto  del 
fegato  adulto  con  quello  embrionale. 

La  clinica  istessa  rispetto  al  fegato  ci  insegna  che  quest'organo  nelle  infezioni  si 
tumefà,  e  l'anatomia  patologica  ci  dice,  che  i  processi  svolti  in  questo  organo  nei 
morbi  infettivi  sono  meno  gravi  di  quelli  che  si  vedono  nei  reni,  nella  milza,  ecc.,  e 
che  nel  fegato  predominano  più  i  fatti  degenerativi,  che  infìammatorii,  mentre  poi 
nel  campo  delle  neoplasie  questo  organo  è  la  sede  prediletta  delle  manifestazioni  se- 
condarie. 

Dall'altra  parie  il  fegato  trovasi  in  connessione  vascolare  coll'intestino  che  è  una 
perenne  sorgente  d'infezioni,  e  pure  le  affezioni  primarie  del  fegato  di  ordine  mico- 
tico  sono  rare,  tranne  quando  l'infezione  è  ascendente  per  mezzo  delie  vie  biliari, 
o  per  embolismo  nella  dissenteria. 

L'anatomia  patologica  ci  dice  inoltre  che  nei  morbi  infettivi  nel  fegato  si  trovano 
delle  macchie  grigiastre,  che  risultano  fatte  di  microbii  e  leucociti  e  di  proli terazioni 
endoteliali  dei  vasi  (Hasot)  e  che  nel  tifo  e  nella  scarlatina  sì  trovano  spesso  dei 
noduli  linfomatosi  senza  microbii,  e  che  la  tubercolosi  è  così  frequente  negli  altri 
organi,  mentre  nel  fegato  è  rara,  e  che  subisce  più  la  fase  fibrosa  che  caseosa 
(Dallemagne)  e  che  per  riscontrare  i  bacilli  nei  tubercoli  epatici  si  riesce  con  molta 
difficoltà. 

Tutte  queste  ricerche  cliniche  ed  anatomo-patologiche  fanno  pensare  che  i 
fegato  verso  le  infezioni  acute  e  croniche  si  discosta  di  molto  dagli  altri  organi  pe 
suo  modo  di  reagire,  come  in  parte  lo  dimostrano  ancora  le  recenti  ricerche  d 
Roger. 
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La  fisiologia  in  rispetto  al  fegato  ci  dice  che  questo  organo  è  dotato  di  svariate 
funzioni,  cioè  ha  il  potere  ematopoietico  nella  vita  embrionale,  ha  potere  di  di- 
struggere corpuscoli  rossi  del  sangue  nella  vita  adulta,  ed  ha  ancora  un  potere  ema- 
topoietico nella  vita  adulta  in  condizioni  speciali,  ha  la  sua  funzione  specifica  di 
formare  la  bile,  ha  il  potere  a  preferenza  degli  altri  tessuti  di  formare  il  glicogeno, 
l'urea  e  l'acido  urico,  ha  il  potere  di  eliminare  sostanze  estranee  all'organismo, 
ferro,  ecc.,  ha  il  potere  inoltre  di  neutralizzare  alcuni  veleni  ed  eliminarne  altri; 
dopo  ciò  non  sembrerà  strano  che  il  fegato  possegga  ancora  un  potere  diverso  di 
reagire  contro  le  infezioni,  e  perciò  qnesta  sua  funzione  sarebbe  una  continuazione 
di  quella  embrionale. 

Dalle  ricerche  embrionali  parrebbe,  che  il  fegato  non  avesse  un  potere  antitos- 
sico (quistione  subjudice)  almeno  per  quei  veleni,  che  risultano  dalla  distruzione 
dei  microbii  fatta  dai  suoi  elementi  cellulari,  poiché  i  bacilli  tubercolari  distrutti 
dall'embrione  non  salvano  il  pulcino  dal  marasma,  e  questa  questione  si  risolleva 
coi  presenti  esperimenti  sul  fegato  del  coniglio,  il  quale  dopo  aver  distrutto  il  car- 
bonchio per  mezzo  di  quest'organo,  esso  cade  nel  più  profondo  marasma. 

Però  questi  fatti  bene  analizzati  non  possono  così  di  leggieri  distruggere  il  fatto 
da  altri  ammesso  che  il  fegato  sia  uno  svelenatore  di  veleni  batterici  intestinali, 
poiché  nel  nostro  caso  i  microbii  sono  direttamente  distrutti  dal  fegato,  il  quale 
perciò  è  destinato  a  fare  un  doppio  lavoro,  cioè  distruggere  prima  il  microbio  e  poi 
il  veleno  che  risulta  dal  protoplasma  dello  stesso  microbio  disfatto,  e  perciò  la  cel- 
lula epatica  si  trova  sotto  ben  altre  condizioni  di  quando  il  veleno  viene  diretta- 
mente dall'intestino,  perchè  in  questo  ultimo  caso  la  cellula  epatica  è  integra, 
mentre  che  la  cellula  epatica  durante  il  tempo  che  il  fegato  distrugge  i  microbii  noi 
abbiamo  notato  che  la  stessa  si  altera  ed  avvengono  nel  suo  protoplasma  dei  cam- 
biamenti molecolari,  e  così  si  possono  ancora  interpretare  le  recenti  ricerche  del 
Roger,  il  quale  ha  trovato  una  diminuzione  della  formazione  del  glicogeno  nel  fegato 
sotto  determinate  infezioni. 

Noi  per  ora  mettiamo  da  parte  la  questione  del  potere  svelenatore  del  fegato, 
quantunque  sia  una  legittima  conseguenza  degli  esperimenti  in  corso  di  studio, 
perchè  sentiamo  prima  il  bisogno  di  assodar  bene  la  questione  della  reazione  che 
presenta  il  fegato  contro  i  microbii  che  circolano  nel  suo  sangue. 

Carbonchio. 

Metodo.  —  Il  carbonchio,  ogni  volta  che  veniva  fatta  una  serie  di  esperienze,  era  sag- 
giato nella  sua  virulenza  sulla  cavia,  che  moriva  in  media  dopo  36  ore  e  sul  coniglio  che 
moriva  in  media  dopo  72  ore. 

La  cultura  era  fatta  in  brodo  dal  sangue  del  coniglio  morto  e  dopo  24  ore  di  sviluppo  a 
7°  veniva  adoperata. 

Per  ogni  serie  di  esperimenti  dei  conigli  iniettati  nella  vena  porta  (un  ramo  della 

esenterica)  veniva  con  egual  dose  iniettato  un  coniglio  nella  giugulare  con  l'accortezza  di 

egliere  animali  dello  stesso  peso,  della  stessa  razza  e  provenienti  dalla  medesima  località. 

Molti  di  questi  animali  iniettati  col  carbonchio  nella  vena  mesenterica  si  mantennero  in 

rita  per  molto  tempo  dopo  superata  l'infezione,  altri  furono  uccisi  per  seguire  il  processo 

norboso  nel  parenchima  epatico. 


Dagli  animali  uccisi  a  diver-o  periodo  dall'avvenuta  iniezione  nella  i 
fatto  innesto  del  sangue,  fegato  e  milza  alle  cavie,  per  conoscere  l'esistenza  di  bacilli  in 
questi  tessuti  ed  il  loro  «rado  >li  virulenza  ;  e  fu  fatto  ancora  innesto  degli  stessi  organi  più 
della  bile  nella  gelatina;  inoltre  fu  fatto  il  reperto  microscopico  del  fegato  a  preferenza,  ri- 
serbandoci  di  dare  i  risultali  degli  altri  organi  nella  memoria  per  esteso. 

Degli  animali  morti  fu  fatta  analisi  del  sangue,  non  che  l'innesto  degli  organi  in  gela- 
tina per  scovrire  se   realmente  erano  morii  di  carbonchio,  quantunque  le  note  grossolane 


del 


In  media  per  ogni  quattro  animali  iniettati  nella  vena  mesenterica  fu  il 
male  nella  giugulare;  le  dosi  del  carbonchio  iniettate  nella  mesenterica  e  nella  giugulare  sono 
state  di  un  centimetro  cubico  di  coltura  in  brodo,  di  sette  decimi  di  centimetro  cubico,  di 
quattro  decimi  di  centimetro  cubico,  di  tre  decimi  di  centimetro  cubico  e  di  due  decimi  di  cen- 
timetro cubico,  e  con  quest'ultima  dose  abbiamo  innestati  il  massimo  numero  di  animali, 
perché  è  quella,  che  più  ce  ne  fece  sopravvivere,  alcuni  animali  iniettati  nella  mesenterica 
morivano  con  questa  dose,  perù  il  controllo  nella  giugulare  è  morto  sempre  prima. 

Prima  d'iniettare  la  coltura  si  è  fatto  l'esame  istologico  della  stessa  per  notare  il  grado 
di  sviluppo  in  numero  ili  bacilli  por  goccia  di  brodo  e  lo  stato  del  bacillo,  il  quale  era  sempre 
ben  conservato  e  non  in  degenerazione,  e  per  quest'ultimo  fatto  fu  eseguita  una  scrupolosa 
ricerca  onde  apprezzare  bene  i  cambiamenti,  che  i  bacilli  iniettati  potevano  subire  nel  cir- 
colo sanguigno  del  fegato. 

i  due 


1"  Serie 
decimi  di  centimetro  cubi 
rica,  e  quelli  iniettati  nel 


fon 


ali) 


Esperimento  \°.  —  1  conigli  iniettati  nella  mesenterica  e 
:o  di  coltura  in  brodo  furono  al  numero  di  25  uella  vena  mesente- 
i  giugulare  furono  al  numero  di  6;  —  i  sopravvissuti  iniettati  nella 
nero  di  17,  i  morti  in  numero  di  8. 


mimali  iniettati  nella  mesenterica  è  stato  il  seguente:  nelle  48 

lue  dopo  quattro  giorni  ed  uno  dopo  cinque  giorni. 

limali  innestati  nella  giugulare  è  stato   il  seguente:  quattro 


Il  decorso  del  morbo  negli 
ore  uno,  nelle  72  ore  quattro, 
Il  decorso  del  morbo  negli  a 
nelle  48  ore  e  due  nelle  72  ore. 

Esperimento  2°.  —  Il  numero  dei  conigli  innestati  nella  mesenterica  con  tre  decimi  di  cen- 
timetro cubico  di  coltura  in  brodo  fu  al  numero  di  undici  e  nella  giugulare  al  numero  di  4, 
di  quelli  iniettati  nella  mesenterica  sopravvissero  5. 

Il  decorso  di  quelli  iniettati  nella  giugulare  fu  il  seguente:  uno  morì  dopo  48  ore,  uno 
dopo  72  ore  o  due  dopo  quattro  giorni. 

Il  decorso  di  quelli  iniettati  nella  mesenterica  fu  il  seguente;  tre  morirono  dopo  72  ore, 
due  dopo  quattro  giorni  ed  uno  dopo  cinque  giorni. 

Esperimento  3".  —  I  conigli  iniettati  con  quattro  decimi  di  centimetro  cuhico  di  coltura 
in  brodo  furono  al  numero  di  cinque  nella  vena  mesenterica  e  due  nella  giugulare, 

Il  decorso  di  quelli  iniettati  nella  giugulare  fu  il  seguente:  entrambi  morirono  nelle  prime 
72  ore. 

Il  decorso  di  quelli 
quattro  giorni. 

Esperimento  4".  — 

tro  cubico  di  coltura  in  brodo  furono  tre,  ed  uno  nella  giugulare,  tutti  morirono:  quello  nella 
giugulare,  dopo  tre  giorni;  quelli  nella  mesenterica,  uno  dopo  tre  giorni  e  due  dopo  quau 
glori: 


iniettati  nella  mesenterica  fu  il  seguente:  due  dopo  72  ore,  e  tre  dopo 
Gli  animali  iniettati  nella  vena  mesenterica  con  7  decimi  di  centime- 


Etpcrimcnta  5°. 
tre  nella  mesenteri! 
giorni;  quelli  <kdh 
dopo  quattro  giorni. 

Tutti  gli  animali  dell'esperimento  I"  e  2°  iniettati  nella  mesenterica  e  sopravvissuti 
sono  profondamente  emaciati,  ed  alcuni  sono  morti  di  profondo  marasma  dal  ventunesii 


gli  iniettati  con  un  centimetro  cubico  di  coltura  in  brodo  furot 
nella  giugulare,  tutti  morirono:  quello  della  giugulare  dopo  ti 
.,  uno  dopo  due  giorni  per  cangrena  intestinale  e  gli  altri  d> 
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all'ottantottesimo  giorno  dopo  l'iniezione,  e  vi  sono  alcuni  che  contano  già  quattro  mesi  dal- 
l'operazione, ma  emaciati. 

L'esame  istologico  del  sangue  di  quelli  morti  emaciati,  come  la  coltura  del  sangue  e  della 
milza  non  svelavano  carbonchio  ad  andamento  cronico. 

2*  Serie.  —  Dopo  questi  fatti  sorgeva  giustamente  il  bisogno  di  dover  sapere  il  mec- 
canismo della  guarigione  negli  animali  sopravvissuti,  e  siccome  con  due  decimi  di  ce.  di 
coltura  si  ebbe  il  massimo  numero  di  guariti  e  per  essere  esatti  nella  ricerca  furono  iniettati 
molti  conigli  con  questa  dose  ed  ammazzati  a  diversa  epoca,  e  per  ciascun  coniglio  ucciso 
furono  fatte  le  seguenti  ricerche  : 

1°  coltura  del  fegato,  sangue  e  milza  in  gelatina;  2°  innesto  alle  cavie  con  sangue, 
fegato  e  milza;  3*  ricerca  istologica  del  fegato. 

A)  Coniglio  ammazzato  dopo  un  minuto  ha  dato  il  seguente  risultato  :  dal  fegato  cultura 
positiva  e  cavia  morta  di  carbonchio  dopo  tre  giorni  ;  dalla  milza  coltura  negativa  e  cavia 
non  morta,  dal  sangue  cultura  negativa  e  cavia  non  morta. 

B)  Coniglio  ammazzato  dopo  dieci  minuti  ha  dato  il  seguente  risultato:  coltura  dal 
fegato  positiva,  e  cavia  morta  di  carbonchio  dopo  due  giorni;  dalla  milza  cultura  negativa,  e 
cavia  non  morta;  dal  sangue  cultura  negativa  e  cavia  non  morta. 

C)  Coniglio  ucciso  dopo  un'ora  ha  dato  il  seguente  risultato  :  dal  fegato  coltura  positiva 
e  cavia  morta  dopo  due  giorni  di  carbonchio;  dalla  milza  coltura  negativa  e  cavia  non  morta, 
dal  sangue  cultura  negativa  e  cavia  non  morta. 

D)  Coniglio  ucciso  dopo  tre  ore  ha  dato  il  seguente  risultato;  dal  fegato  coltura  positiva 
e  cavia  morta  dopo  tre  giorni  di  carbonchio;  dal  sangue  coltura  negativa  e  cavia  non  morta; 
dalla  milza  coltura  negativa  e  cavia  non  morta. 

E)  Coniglio  ucciso  dopo  24  ore  ha  dato  il  seguente  risultato:  dal  fegato  coltura  positiva 
molto  stentata  nel  suo  sviluppo  e  cavia  morta  di  carbonchio;  dalla  milza  e  dal  sangue  col- 
ture negative  e  non  furono  fatte  esperienze  sulle  cavie. 

F)  Coniglio  ucciso  dopo  36  ore  ha  dato  il  seguente  risultato:  dal  fegato  coltura  posi- 
tiva e  cavia  morta  dopo  24  ore,  sangue  coltura  positiva,  milza  coltura  positiva  e  cavia  morta 
di  carbonchio. 

G)  Coniglio  ucciso  dopo  48  ore  ha  dato  il  seguente  risultato:  dal  fegato  coltura  nega- 
tiva e  cavia  non  morta;  dal  sangue  coltura  negativa;  dalla  milza  coltura  negativa  e  cavia 
non  morta. 

H)  In  altri  conigli  ammazzati  dopo  3  e  4  giorni  si  ebbe  sempre  un  risultato  negativo 
in  tutti  gli  esperimenti,  seminando  gli  organi  in  gelatina  od  innestandoli  alle  cavie. 

Da  queste  ricerche  si  ricava  che  la  dose  di  carbonchio,  coltura  in  brodo  (due  decimi  ce), 
iniettata  nel  fegato,  viene  da  questo  organo  nella  maggioranza  dei  casi  dallo  stesso  tratte- 
nuta, e  che  il  bacillo  conserva  il  suo  potere  virulento,  e  che  dopo  48  ore  alcuni  animali  pos- 
sono avere  già  distrutto  il  carbonchio  annidato  nel  loro  fegato. 

E8ame  istologico.  —  I  preparati  sono  stati  prima  imbevuti  al  litio-carminio  e  poi  al  vio- 
letto di  genziana  eseguendo  il  metodo  di  Gram.  Qui  per  far  meglio  rilevare  le  alterazioni 
epatiche  si  riporta  in  breve  il  reperto  istologico  del  fegato  di  ciascun  animale  ammazzato. 

A)  Dopo  un  minuto  dall'iniezione,  nella  mesenterica  si  vedono  gli  endotelii  dei  capit- 
ari molto  visibilmente,  i  capillari  alquanto  dilatati,  in  essi  sono  contenuti  un  numero  straor- 
dinario di  leucociti  polinucleati,  ed  in  alcuni  punti  formano  dei  piccoli  accumuli,  nei  quali 

iesce  difficile  trovare  bacilli,  nella  vena  delle  porte,  e  nella  sopra-epatica  non  si  trova  un 
«.umento  di  leucociti,  le  cellule  epatiche  sono  ben  conservate. 

B)  Dopo  dieci  minuti  dall'  iniezione  nella  mesenterica  si  trovano  i  capillari  del  fegato  al- 
quanto dilatati,  gli  endotelii  rigonfiati,  alcuni  di  aspetto  stellato,  nei  capillari  si  contiene  una 
discreta  quantità  di  leucociti  polinucleati,  alcuni  dei  quali  formano  piccoli  trombi,  però  ancora 
qui  non  si  trovano  bacilli,  e  se  qualcheduno  se  ne  trova  è  piccolo  e  deforme;  alcune  cellule 
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e  della  rena  sopra-epatica  è  aumentato,  però  non  nella  proporzione  dei  capillari  dell'arino 
epatico;  in  questi  capillari  come  pure  nelle  piccole  vene  interlobolari  si  contengono  trombi, 
alcuni  con  bacilli  ed  altri  senza  bacilli  ;  i  bacilli  però  sono  numerosi,  molto  assottigliati  e 
granulosi  nella  massima  parte,  eguali  bacilli  si  trovano  inclusi  nelle  cellule  endotelialì, 
egualmente  granulosi,  granuli  come  cocchi  si  trovano  nei  trombi  e  nelle  cellule  endoteliafi, 
che  ben  studiati  risultano  essere  dei  frammenti  di  bacilli,  i  quali  ancora  in  questo  caso  pos- 
sono in  alcuni  trombi  trovarsi  ancora  ben  conservali.  Le  cellule  epatiche  lasciano  vedere  il 
loro  protoplasma  rarefatto. 

E)  Dopo  tre  ore  si  trovano  i  capillari  dilatati,  gli  endotelii  rigonfiali  ed  in  prolifera- 
zione, ed  alcuni  di  questi  contengono  una  quantità  di  leucociti  inclusi.  Nei  capillari,  oltre 
alla  grande  quantità, di  leucociti  polinucleati  liberi,  si  trovano  trombosi  non  -.lo  nei  capil- 
lari, ma  ancora  nelle  vene  interlobularì,  e  facendo  il  raffronto  col  caso  precedente,  si  può 
dire  che  la  decima  parte  dei  capillari  del  fegato  sono  trorobosati.  Nella  vena  sopra-epatica  e 
nella  vena  porta  vi  é  ancora  un  contenuto  leucocitico  abbondante. 

I  trombi  dei  capillari  e  delle  vene  interlobularì  contengono  scarsi  bacilli  ben  conser- 
vati; mentre  molti  altri  bacilli  sono  in  un  disfacimento  granulare,  tanto  che  riesce  difficile 
rintracciare  la  vera  forma  del  bacillo.  Le  cellule  epatiche  sono  con  protoplasma  forte- 
mente granuloso  e  rarefatto. 

F)  Dopo  24  ore  i  capillari  sono  dilatati,  gli  endotelii  sono  rigonfiati  ed  in  prolifera- 
zione, molti  endotelii  contengono  leucociti,  questi  si  trovano  ancora  in  aumento  nei  capillari 
e  nelle  vene  sopra-epatica  e  vena  porta  ;  e  però  nei  capillari  in  modo  molto  scarso  in  con- 
fronto dei  casi  precedenti  formano  delle  trombosi,  ed  in  questi  trombi  riesce  difficile  tro- 
vare bacilli. 

Le  cellule  epatiche  presentano  un  protoplasma  fortemente  rarefatto,  come  se  fosse  una 
degenerazione  acuta  grassa,  perché  presentano  una  serie  di  vacuoli  come  si  presentano  le 
goccioline  di  grasso;  ed  in  altri  punti  la  cellula  epatica  è  ridotta  fortemente  di  volume. 

G)  Dopo  48  ore  i  capillari  sono  poco  dilatati,  gli  endotelii  rigonfiati;  proliferanti,  ed 
in  alcuni  punti  contengono  leucociti  inclusi,  i  leucociti  sono  in  aumento  nel  sangue  dei  capil- 
lari, perù  in  minor  grado  dei  casi  antecedenti,  come  pure  nella  vena  porla  e  nella  vena 
sopra-epatica,  però  questi  leucociti  nei  capillari  raramente  formano  piccoli  trombi  ma 
sempre  senza  bacilli.  Le  cellule  epatiche  in  questo  caso  presentano  un  forte  rigonfiamento 
torbido. 

In  questa  seconda  serie  le  alterazioni  istologiche  non  differiscono  che  di  grado  di  quanto 
si  è  osservato  nella  prima  serie  di  esperimenti,  cioè  negli  animali  iniettati  con  210  di  ce. 
di  cottura  di  carbonchio  in  brodo,  però  quello  che  è  importante  in  questa  serie  di  espe- 
rienze è  il  notare  come  rapidamente  i  leucociti  e  gli  endotelii  del  fegato  incorporano  e  di- 
struggano i  bacilli,  e  dopo  aver  compiuto  questo  ufficio  si  ristabilisce  il  circolo  nel  fegato, 
inquantochè  cessano  i  trombi. 

4*  Serie.  —  Il  coniglio  che  fu  iniettato  con  2/10  di  coltura  in  brodo  di  carbonchio  e  che 
mori  dopo  35  giorni  presenta  nel  fegato  atrofia  con  degenerazione  grassa  delle  cellule  epa- 
tiche, dilatazione  dei  capillari,  il  cui  endotelio  è  di  aspetto  torbido  e  gonfialo,  e  nei  capil- 
lari si  contiene  un  maggior  numero  di  leucociti  ;  le  vie  biliari  sono  di  aspetto  normale. 

La  milza,  piccolissima,  presenta  atrofìa  della  polpa  e  dei  follicoli;  nella  polpa  vi  é  dila- 
tazione dei  vasi,  il  connettivo   interstiziale  è  mollo  ispessito;  inoltre  si  trova  pigmento  ■*' 
origine  sanguigna  accumulato  nella  polpa,  e  molli  corpuscoli  rossi  in  distruzione  accumul 
nelle  cellule  globulifere. 

Nel  polmone  non  si  trovano  lesioni  apprezzabili. 

Nel  rene  si  riscontra  un  infiltramento  leucocitico  dei  glomeruli.  a  nella  capsula  d. 
Bovkahn  vi  è  un  essudato  di  aspetto  albuminoso,  nei  tubuli  contorti  si  trova  l'epitelio 
necrobiosi,  però  ancora  conservato  il  nucleo;  nelle  anse  ascendenti  di  Hf.nlf.,  come  pure 
alcuni  tubi  contorti,  si  trovano  nell'epitelio  degli  spazii  chiari  come  se  fossero  delle  goccio 
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di  grasso  o  di  una  sostanza  di  aspetto  ialino,  hanno  però  più  l'aspetto  di  una  sostanza  ialina 
che  di  vere  gocciole  di  grasso,  e  questa  sostanza  è  così  abbondante  da  invadere  tutto  il  pro- 
toplasma e  respingere  il  nucleo  alla  periferia,  e  qualche  volta  il  nucleo  è  nel  centro  circon- 
dato da  detta  sostanza. 

11  coniglio  poi  che  innestato  con  3/10  di  coltura  di  carbonchio  in  brodo  mori  dopo 
88  giorni,  ha  presentato  nei  suoi  organi  le  seguenti  lesioni: 

Nel  polmone  una  vera  pneumonite  catarrale  a  focolai  non  molto  estesi  e  bronchite 
catarrale. 

Nella  milza  vi  era  atrofìa  della  polpa  e  dei  follicoli,  gli  elementi  cellulari  della  polpa  ave- 
vano un  aspetto  fusato,  come  un  sarcoma  fuso-parvo-cel lutare,  ispessimento  ancora  del 
reticolo,  vasi  compressi  e  con  scarso  pigmento  sanguigno  nella  polpa;  nei  vasi,  nei  quali  an- 
cora si  poteva  vedere  un  contenuto  sanguigno,  fra  i  globuli  rossi  ve  ne  erano  alcuni 
nucleati. 

Nel  fegato  vi  era  atrofìa  delle  cellule  epatiche  e  dilatazione  dei  capillari. 

Nel  rene  vi  era  un  infiltramento  leucocitico  nei  glomeruli,  essudato  albuminoso  nella 
capsula  del  Bowmann,  nei  tubuli  contorti  vi  era  necrobiosi  dell'epitelio,  in  altri  tubuli 
rigonfiamento  torbido  del  parenchima  renale. 

In  questa  serie  si  sono  voluti  riferire  semplicemente  due  casi:  uno  morto  non  molto 
lontano  dall'iniezione  nella  mesenterica,  e  l'altro  in  un  periodo  molto  avanzato  dall'inie- 
zione, onde  apprezzare  le  lesioni  che  accompagnavano  il  profondo  marasma  di  tutti  gli  ani- 
mali sopravvissuti  all'infezione  carbonchiosa. 

Tubercolosi  dei  mammiferi. 

Metodo.  —  Le  culture  adoperate  erano  non  più  vecchie  di  un  mese  e  sviluppate  a  37°  su 
sostrato  di  siero  sanguigno  bovino  glicerinato  e  solido;  dette  colture  vennero  finamente 
sciolte  in  brodo  sterilizzato  e  si  fece  una  soluzione  di  aspetto  lattiginoso;  i  bacilli  furono 
esaminati  al  microscopio,  ed  apparvero  ben  conservati;  le  cavie  di  controllo  innestate  con 
la  stessa  coltura  dopo  40  giorni  morivano  di  tubercolosi  miliare. 

Gli  animali  di  esperimento  furono  i  conigli,  alcuni  iniettati  nella  giugulare  ed  altri  nella 
vena  mesenterica  con  l'eguai  dose,  e  cosi  pure  si  ebbe  l'accortenza  di  scegliere  conigli  della 
stessa  razza,  dell'ugual  peso  e  provenienti  dalla  stessa  località. 

La  dose  adoperata  fu  ora  di  un  centimetro  cubo  di  soluzione  ed  ora  di  un  mezzo  cen- 
timetro cubo.  E  da  quasi  tutti  i  conigli,  che  furono  uccisi  da  dieci  minuti  a  tre  mesi  dal- 
l'iniezione nella  vena  mesenterica,  furono  innestate  due  cavie,  una  con  fegato  e  l'altra  con 
polmone,  per  avere  un  controllo  di  reazione  onde  scovrire  bacilli  tubercolari  e  loro  viru- 
lenza, là  dove  certamente  non  può  arrivare  la  ricerca  microscopica. 

1*  Serie.  —  Il  numero  dei  conigli  innestati  con  5/10  di  soluzione  tubercolare  nella  vena 
mesenterica  ò  stato  di  undici  e  di  sei  nella  giugulare. 

A)  Dopo  dieci  minuti  dall'iniezione  nella  vena  mesenterica  si  uccide  il  primo  coniglio 
e  s'innesta  con  polmone  una  cavia,  la  quale  muore  dopo  10  giorni  di  marasma. 

B)  Dopo  24  ore  si  uccide  un  coniglio  e  s'innestano  due  cavie,  una  con  fegato  e  l'altra 
con  polmone;  la  cavia  con  fegato  muore  dopo  36  giorni  di  tubercolosi  delle  glandolo,  quella 

>n  polmone  muore  dopo  47  giorni  di  marasma. 

C)  Dopo  5  giorni  si  uccide  un  coniglio  e  si  innestano  due  cavie,  una  con  fegato  e  l'altra 
•n  polmone;  quella  con  fegato  muore  dopo  27  giorni  di  tubercolosi,  quella  con  polmone 
oo  24  giorni  di  marasma. 

D)  Dopo  10  giorni  si  ammazza  un  coniglio  che  non  presenta  lesioni  tubercolari  ad 
jchio  nudo,  e  con  fegato  e  polmone  s'innestano  due  cavie:  quella  con  fegato  muore  dopo 
7  giorni  con  tubercolosi  delle  sole  glandole,  quella  con  polmone  dopo  48  giorni  di  ma- 
terna. 
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E)  Dopo  23  giorni  sì  ammazza  un  coniglio,  che  ad  occhio  nudo  non  presenta  lesioni 
tubercolari;  s'innestano  due  cavie,  una  con  fegato  e  l'altra  con  polmone,  entrambe  dopo  22 
giorni  muoiono  di  tubercolosi  generale. 

F)  Dopo  35  giorni  si  ammazza  un  coniglio  cha  presenta  qualche  nodulo  miliare  nel  fe- 
gato e  nel  polmone,  e  s'innestano  due  cavie,  una  con  fegato  e  l'altra  con  polmone;  dopo  tre 
mesi  muore  la  cavia  con  polmone  di  tubercolosi  miliare,  quella  cui  fp  irato  ilopo  tre  mesi 
ammazzata  dà  il  seguente  risultato:  ascessi  glandolaci  senza  tubercolosi  degli  organi,  però 
con  scarsi  bacilli  nel  pus, 

G)  Dopo  45  giorni  si  ammazza  un  coniglio  che  presenta  pochi  noduli  tubercolari  alla 
base  del  polmone  e  niente  ad  occhio  nudo  nel  fegato,  col  polmone  e  fegato  s'innestano  due 
cavie,  dopo  31  giorni  muore  la  cavia  con  fegato  di  marasma,  quella  con  polmone  dopo  50 
egualmente  è  morta  di  marasma. 

fi)  Dopo  due  mesi  si  uccide  un  coniglio  che  presenta  pochi  nodolìni  nel  fegato  miliari 
e  pochissimi  nodolini  tubercolari  ancora  nel  polmone,  col  fegato  e  col  polmone  s'innestano 
due  cavie:  quella  con  fegato  dopo  40  giorni  presenta  marasma,  cerne  pure  quella  con  pol- 
mone. 

/)  Dopo  tre  mesi  si  ammazza  un  coniglio,  il  quale  presenta  ad  occhio  nudo,  niente 
nel  fegato,  e  pochi  noduli  tubercolari  nel  polmone:  s'innestano  due  cavie,  una  con  fegato  e 
l'altra  con  polmone;  quella  con  fegato  muore  dopo  66  giorni  di  marasma,  quella  con  pol- 
mone muore  dopo  50  giorni  di  marasma. 

L)  1  due  altri  conigli  dopo  3  mesi  e  mezzo  muoiono  senza  lesioni  visibili  al  micro- 
scopio nel  fegato  e  polmone. 

Il  risultato  dei  conigli  innestati  nella  giugulare  è  il  seguente: 

Il  primo  muore  dopo  un  mese  con  tubercolosi  a  piccoli  focolai  del  solo  polmone. 

il  secondo  dopo  118  giorni  muore  egualmente,  con  tubercolosi  del  solo  polmone  ed 
abbastanza  confluente. 

Il  terzo  si  uccide  dopo  42  giorni  e  presenta  classica  tubercolosi  del  polmone,  della 
milza,  del  rene  e  niente  ad  occhio  nudo  nel  fegato. 

Il  quarto  si  uccide  dopo  45  giorni  con  tubercolosi  del  polmone  a  crossi  noduli;  nel 
fegato  e  nel  rene  vi  erano  nodulini  miliari,  nella  milza  niente. 

Il  quinto  muore  dopo  68  giorni  di  tubercolosi  miliare  confluente  del  polmone,  e  niente 
negli  altri  organi. 

Il  sesto  muore  dopo  88  giorni  con  grossi  noduli  tubercolari  del  polmone  e  niente  negli 
altri  organi.  * 

È  da  far  notare  il  fatto  che  mentre  quelli  innestati  nella  vena  mesenterica  sono  sta'i 
tutti  uccisi  e  presentavano  pochi  noduli  nel  polmone  anche  dopo  tre  mesi,  quelli  innestati 
nella  giugulare  sono  quasi  tutti  morti  spontanea  mente  e  con  classica  tubercolosi  del  pol- 
mone; inoltre  bisogna  notare  che  tutte  le  cavie  innestate  con  fegato  di  conìgli  uccisi  dopo 
35  gLOrni  dalla  subita  iniezione  nella  vena  mesenterica  sono  morie  ili  tu  bei  votosi  localo  o  di 
marasma,  e  questi  stessi  fatti  si  ebbero  nelle  cavie  innestale  con  polmone,  ma  solo  in  quelle 
elio  furono  innestate  con  polmone  di  conigli  uccisi  dopo  45  giorni  dalla  subita  iniezione 
nella  vena  mesenterica. 

Reperto  istologico  -  I  pezzi  furono  fissati  in  alcool  ordinario  e  poi  in  alcool  assoluto, 
inclusi  in  pararina  e  poi  colorati  i  tagli  col  metodo  Ziel. 

Dopo  IO  minuti  dall'innesto  nella  vena  mesenterica  si  trovano  i  capillari  del  fegato  d 
tati,  gli  endoteli!  ri  i-on  liuti,  aumento  di  leucociti  nei  capillari,  cellule  epatiche  ben  con" 
vate,  e  non  riesce  riscontrare  bacilli  ni-  liberi  né  inclusi. 

Dopo  21  ore  le  cellule  epatiche  si  presentano  con  protoplasma  rarefatto,  i  capillari 
poco  dilatati,  gli  enilotelii  rigonfiali,  e  con  contenuto  leucocitico  piuttosto  abbondante 
capillari,  e  con  molto  stento  riesce  riscontrare  bacilli  inclusi  nelle  cellule  endoieliali,  co 
pure  riesce  difficile  trovare  dei  trombi  nei  capillari  contenenti  dei  bacilli. 
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Dopo  cinque  giorni  le  cellule  epatiche  hanno  il  protoplasma  rarefatto,  gli  endoteli!  dei 
capillari  sono  fortemente  rigonfiati  e  molte  cellule  grosse  si  contengono  nei  capillari,  e 
questi;  non  sono  dei  leucociti,  ma  pervengono  dall'endotelio  in  proliferazione  ;  si  trovano 
ancori  trombi  fatti  di  soli  leucociti  nei  capillari. 

In  alcuni  capillari  con  la  proliferazione  degli  endotelii,  da  costituire  le  coaidette  cellule 
epitclioidi,  si  trovano  ancora  dei  leucociti  e  quivi  è  ancora  difficile  riscontrare  bacilli. 

Dopo  dieci  giorni  nel  fegato  non  riesce  di  trovare  un  inisìo  di  formazione  tubercolare 
con  tatti  i  suoi  componenti;  in  modo  molto  scarso  si  trova  qualche  bacillo  fissato  negli 
endotelii,  ancora  raramente  si  trova  qualche  trombosi  di  capillare  fatta  da  leucociti  conte- 
nenti bacilli,  in  generale  la  forma  del  bacillo  è  ben  conservata,  qualcheduno  è  piccolo  e  di 
forma  irregolare  da  avvicinarsi  alla  forma  di  un  cocco  ;  nel  polmone  non  6  possibile  trovare 
nò  bacilli  né  trombosi. 

Dopo  23  giorni  si  trova  stasi  del  fegato  ed  atrofìa  delle  cellule  epatiche,  in  alcuni  capil- 
lari si  trova  il  tubercolo,  il  quale  è  costituito  da. cellule  endoteliali  proliferanti  e  da  leucociti 
con  i  acini,  in  altri  capillari  si  trovano  delle  sole  trombosi  di  leucociti  con  bacilli,  e  final- 
mente si  trovano  dei  tubercoli  con  cellule  giganti  ed  epitelioidi,  che  conservano  l'aspetto  di 
essere  contenuti  nel  capillare,  poiché  si  riconosce  ancora  l'antica  parete  del  capillare.  Nel 
polmone  non  esistono  tubercoli,  si  trovano  di  tratto  in  tratto  degli  alveoli  con  polmonite 
desquamativa  senza  bacilli  ;  in  moltissimi  capillari  e  nelle  piceole  vene  si  trova  una  trom- 
bosi leucocitica  senza  bacilli. 

Dopo  35  giorni  :  nel  fegato  si  trova  il  tubercolo  fatto  da  cellule  giganti,  cellule  epitelioidi 
con  pochissimi  leucociti  e  con  presenza  di  bacilli  ;  questi  tubercoli  sono  contenuti  nei  capil- 
lari, tutti  gli  endotelii  dei  capillari  sono  fortemente  rigonfiati  e  proliferanti,  tanto  da  for- 
mare delle  vere  trombosi  dei  capillari  senza  bacilli,  io  altri  punti  gli  endotelii  fondendosi 
formano  delle  cellule  di  aspetto  gigante. 

Nel  polmone  vi  sono  piccoli  focolai  di  pneumonite  desquamativa  con  presenza  dì  bacilli. 

Dopo  45  giorni:  net  fegato  non  si  riesce  a  trovar  lesioni,  come  pure  nel  polmone,  di 
ordine  tubercolare. 

Dopo  due  mesi,  nel  fegato  non  si  riesce  a  trovare  lesioni  di  aspetto  tubercolare,  nel  pol- 
mone si  trova  un  solo  nodulo  tubercolare,  che  contiene  bacilli. 

Dopo  Ire  mesi,  nel  fegato  trovasi  atrofia  delle  cellule  epatiche  ed  epatite  interstiziale  con 
neo formazione  di  vie  biliari,  tratti  di  tessuto  fibroso  negli  acini;  nel  polmone  trovasi  pneu- 
monite caseosa  con  numerosi  bacilli  ben  conservati,  senza  presenza  dì  cellule  giganti. 

2*  Serie  —  Siccome  dai  reperti  istologici  della  serie  antecedente  non  si  è  potuto  seguire 
tutta  la  fase  involutiva  del  tubercolo  nel  fegato,  così  sì  volle  aumentare  la  dose  per  meglio 
colpire  le  fasi  del  tubercolo;  allora  s'iniettarono  quattordici  fortissimi  conigli  con  1  ce.  di 
soluzione  di  bacilli  tubercolari  in  brodo  nella  vena  mesenterica  e  tre  conigli  nella  giugulare 
coni-?  controllo. 

A)  Dopo  dieci  minuti  si  ammazza  un  coniglio,  col  solo  polmone  s'innesta  una  cavia 
pei1  vedere  se  a  questa  epoca  era  passato  il  bacillo,  la  cavia  è  morta  dopo  sette  giorni  di 
profondo  marasma. 

B)  Dopo  24  ore  si  ammazza  un  coniglio  e  col  fegato  e  polmone  s'innestano  due  cavie, 
quella  con  polmone  morì  dopo  un  mese  di  tubercolosi  delle  sole  glandole;  quella  del  fegato 
'n  uccisa  dopo  trentaoinque  giorni  e  presentò  tubercolosi  generale. 

C)  Dopo  cinque  giorni  si  uccise  un  coniglio,  con  fegato  e  polmone  s'innestano  delle 
avie,  quella  con  fegato  nuore  dopo  14  giorni  di  marasma,  quella  con  polmone  si  uccide 
.opo  un  mese,  emaciata  e  senza  tubercolosi  glandolare  e  generale. 

D)  Dopo  otto  giorni  si  uccide  un  coniglio;  non  furono  fatti  esperimenti  sulle  cavie. 

E)  Dopo  venti  giorni  si  uccide  un  coniglio  senza  lesioni  visibili  ad  occhio  nudo,  non 
urono  fatti  esperimenti  sulle  cavie. 

F)  Dopo  un  mese  si  uccìde  un  coniglio,   che  presenta  nel  polmone  tubercoli  miliari. 
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nel  fegato  niente.  Co)  fegato  e  col  polmone  s'innestano  due  cavie;  quella  con  fegato  muore 
dopo  50  giorni  di  tubercolosi  e  quella  con  polmone  muore  dopo  37  giorni  di  tubercolosi. 

G)  Dopo  due  mesi  si  uccide  il  coniglio,  il  quale  presenta  tubercolosi  polmonale,  e  no- 
dui  ini  miliari  nel  fegato,  s'innestano  due  cavie,  una  col  polmone  e  l'altra  col  fegato;  la  cavia 
col  polmone  muore  dopo  sedici  giorni  e  presenta  pìccole  glandole  inguinali  Gassificate,  con 
le  quali  s'innesta  un'altra  cavia,  che  viene  uccisa  dopo  tre  mesi  e  mezzo  e  si  riscontra 
ascesso  delle  glandole,  nel  cui  pus' si  trovano  scarsi  bacilli,  quella  col  fegato  muore  dopo  un 
mese  di  marasma. 

H)  Dopo  tre  mesi  si  uccide  un  conìglio,  che  presenta  tubercolosi  polmonale  e  pochi 
noduli  del  fegato,  del  rene  e  del  peritoneo;  con  fegato  e  con  polmone  vengono  innestate 
delle  cavie,  quella  con  fegato  si  uccìde  dopo  un  mese  perchè  marantica,  quella  con  polmone 
si  uccide  dopo  un  mese,  e  presenta  piccole  glandole  caseificate  all'inguine  e  niente  negli 
altri  organi  ;  con  glandola  s'innesta  un'altra  cavia,  la  quale  si  uccide  dopo  2  mesi  e  mezzo  e 
presenta  ascessi  delle  glandole  e  tubercolosi  a  grossi  nodi  della  milza,  in  quest'organo 
molti  bacilli,  nell'ascesso  in  minor  quantità.  I  conigli  innestati  nella  giugulare  sono  ammaz- 
zati, uno  dopo  16  giorni -e  presenta  congestione  di  tutti  gli  organi,  il  secondo  dopo  un  mese 
e  presenta  tubercolosi  confluente  del  polmone,  e  noduli  visibili  della  milza  e  rene;  il  terzo 
è  ucciso  dopo  tre  mesi  e  presenta  tubercolosi  confluente  del  polmone  e  noduli  del  rene  e 
della  milza. 

Reperto  istologico.  —  Dopo  dieci  minuti  si  trovano  bacilli  nell'endotelio  dei  vasi,  ed 
ancora  nei  leucociti,  i  quali  in  Blenni  capillari  formano  dei  trombi  ed  in  mezzo  a  questi  si 
trovano  bacilli  ben  conservati,  altri  trombi  si  trovano  nelle  stesse  condizioni  nei  rami  della 
vena  porta,  inoltre  riesce  trovare  bacilli  negli  spaziì  linfatici  tra  il  vaso  capillare  e  le  cellule 
epatiche,  le  quali  sono  ben  conservate. 

Dopo  24  ore  si  trovano  bacilli  nelle  cellule  endoteliali,  nei  capillari  si  trovano  dei  trombi 
di  leucociti  e  cellule  endoteliali  proliferate  ed  in  mezzo  agli  elementi  e  dentro  gli  stessi  ele- 
menti cellulari  vi  sono  contenuti  bacilli  dì  aspetto  normale,  le  cellule  epatiche  hanno  il  loro 
protoplasma  molto  rarefatto. 

Dopo  cinque  giorni,  le  cellule  epatiche  presentano  il  protoplasma  rarefatto,  gli  endoteli! 
sono  tutti  in  proliferazione  e  contengono  bacilli,  ed  in  molti  vasi  capillari  vi  sono  trombi  di 
leucociti  in  mezzo  ai  quali  si  trovano  bacilli,  e  gli  endoteli!  di  questi  capillari  contengono 
ancora  bacilli,  finalmente  vi  sono  trombi  fatti  da  cellule  endoteliali  contenenti  bacilli,  ed  in 
altri  capillari  si  vedono  delle  cellule  giganti,  che  paiono  formate  dalla  fusione  di  cellule 
endoteliali  dei  capillari  ingrossate  contenenti  ancora  bacilli,  ed  attorno  a  queste  cellule  di 
aspetto  gigante  contenenti  bacilli  si  trovano  dei  leucociti  accumulati. 

Dopo  otto  giorni,  le  cellule  epatiche  sono  alterate,  gli  endotelii  contengono  dei  bacilli, 
vi  sono  dei  trombi  nei  capillari  fatti  di  leucociti  con  bacilli,  altri  trombi  risultano  da  endo- 
telii proliferati  e  leucociti  ed  ancora  quivi  sono  bacilli,  finalmente  si  trovano  dei  veri  tuber- 
coli contenuti  nei  vasi  capillari  del  fegato  fatti  da  cellule  giganti,  cellule  epitelioldi  e  leucociti, 
ed  in  questi  tubercoli  endovasali  sono  contenuti  ancora  bacilli  ben  conservati. 

Nel  polmone  vi  sono  alveoli  con  alveolite  catarrale  e  con  presenza  di  bacilli. 

Dopo  venti  giorni,  a  quest'epoca,  si  trova  il  tubercolo  ben  conformato,  nel  fegato  però 
contenuto  sempre  in  uno  spazio  vasale.  esso  consta  di    molte  cellule  giganti  e  cellule  epi- 
telioidi  con  molti  bacilli,  alcuni  dei  quali  sono  in  una  fase  degenerativa  da  prendere  l'aspe"" 
di  cocchi;  i  leucociti  che  sono  in  questi  tubercoli  non  contengono  bacilli;  in  altri  capillar 
riscontra  un'attiva  proliferazione  dell'endotelio  con  infiltramento  leucociiico  e  con  bar 
da  costituire  delle  vere  trombosi;    in  questo  caso   è  tale  l'accumulo  di  leucociti  nei 
pillari  da  sembrare  un  fegato  leucemico. 

Nel  polmone  vi  sono  alveoli  ti  desquamati  ve,  dove  riesce  difficile  riscontrare  bacilli. 

Dopo  un  mese.  11  tubercolo  epatico  non  solo  contiene    molte  cellule  giganti,  ed  alcu 
di  queste  di  enorme  volume,  ma  comincia  in  questi  tubercoli  l'inizio  della  fi 
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numero  dei  bacilli  è  molto' scarso  ed  alcuni  in  fase  degenerativa;  vi  sono  nei  vasi  delle 
enormi  cellule  giganti  serica  infiltramento  linfoide  attorno  alle  stesse  e  senza  bacilli,  nella 
vena  porta  e  nelle  vene  sopra-epatiche  vi  è  una  vera  endoflebite,  costituita  da  cellule  endo- 
teliali  in  proliferazione  senza  bacilli  e  senza  leucociti. 

Nel  polmone  vi  sono  delle  alveoli  ti  desquamative  con  bacilli,  inoltre  un  infiltramento 
linfoide  nei  setti  degli  alveoli. 

Dòpo  due  mesi.  Il  tubercolo  del  fegato  è  più  grosso  dei  casi  precedenti,  costituito  di 
cellule  giganti  ed  epitelioidi  a  preferenza  e  con  scarsi  leucociti,  e  molte  cellule  fusiformi  alla 
periferia >  in  qualche  punto  scarsissima  sostanza  caseosa  e  scarsissimi  bacilli,  e  negli 
spazi  connetti  vali  peri  portali  si  trovano  cellule  giganti  senza  bacilli  ed  il  connettivo  di  aspetto 
fibroso  con  neoformazione  di  vie  biliari. 

Nel  polmone  vi  è  una  peribronchite  e  pneumonite  desquamativa;  la  peribronchite  è  fatta 
da  infiltramento  linfoide  nella  muscolare  dei  medii  bronchi,  mentre  che  l'epitelio  della  mu- 
cosa è  intatto;  la  pneumonite  è  costituita  da  pneumonite  desquamativa  contenente  cellule 
giganti  con  bacilli,  ed  in-  alcuni  punti  sostanza  caseosa;  i  setti  alveolari  sono  infiltrati 
di  leucociti. 

Dopo  tre  mesi.  Le  cellule  epàtiche  sono  degenerate  in  grasso;  il  tubercolo  epatico  in 
alcuni  punti  è  fatto  da  cellule  giganti,  cellule  epitelioidi  ed  infiltramenti  linfoidi  ma  senza 
bacilli,  in  altri  punti  è  costituito  da  una  ghiera  fibrosa  periferica,  cellule  linfoidi  e  moltissime 
cellule  epitelioidi  senza  cellule  giganti  ed  ancora  qui  assenza  di  bacilli,  finalmente  in  altri 
punti  si  trova  il  centro  caseoso  con  scarsi  bacilli,  cellule  giganti  ed  epitelioidi;  quasi  tutti 
gli  endotelii  nei  capillari  sono  in  proliferazione,  ed  in  alcuni  punti  vi  sono  ancora  trombi 
leucocitici. 

Negli  spazi  portali  vi  è  un  aumento  del  connettivo  fibroso. 

Nel  polmone  vi  sono  delle  forme  di  alveoliti  caseose,  ed  in  altri  punti  delle  alveoli  ti  de- 
squamative, e  nella  sola  sostanza  caseosa  si  trovano  dei  bacilli  molto  scarsi;  nei  grossi 
bronchi  si  trova  un  essudato  prevalente  emorragico,  però  l'epitelio  dei  bronchi  è  intatto, 
perciò  l'essudato  deve  pervenire  dagli  alveoli.  Nel  fegato  di  altri  conigli  morti  dopo  tre  mesi 
non  riesce  scovrire  tubercoli,  ma  solamente  un'epatite  interstiziale,  e  nel  polmone  polmonite 
caseosa  con  bacilli. 

L'esame  istologico  del  fegato  di  conigli  uccisi  dopo  tre  mesi  appartenenti  a  quelli  inne- 
stati nella  giugulare  tanto  con  1  ce.  quanto  con  5/10  di  ce.  di  soluzione  tubercolare  in  brodo, 
fa  notare  un  ispessimento  di  tutto  il  connettivo  degli  spazii  interlobulari  con  neofor- 
mazione di  vie  biliari;  e  riesce  difficile  trovare  veri  tubercoli,  ma  invece  si  vedono  dei 
piccoli  focolai  linfoidi  negli  acini  epatici  o  delle  piccoli  trombosi  di  leucociti  sui  capillari 
dell'acino. 

Considerazioni. 

Noi  qui  faremo  brevi  considerazioni  riserbandoci  a  lavoro  completo  di  discutere 
dell'azione  del  fegato  sui  diversi  microbii  patogeni,  che  possono  pervenire  nello 
stesso  in  special  modo  dall'intestino,  ed  inoltre  discuteremo  dei  prodotti  tossici  ri- 
sultanti dal  corpo  dei  microbii  disfatti,  per  interpretare  il  processo  morboso  di  al- 
cune infezioni  intestinali,  che  si  traducono  come  intossicazione  generale. 

Lo  scopo  propostoci  è  qui  di  raffrontare  il  fegato  dell'animale  adulto  coi  risultati 
da  uno  di  noi  ottenuti  (Maffucgi)  nel  fegato  degli  embrioni,  perchè  ancora  in  queste 
circostanze  si  ebbe  a  notare,  che  il  microbio  del  colera  di  pollo  innestato  nell'albu- 
mina delle  uova  in  incubazione  era  ritenuto  dal  fegato  e  dallo  stesso  distrutto,  come 
pure  il  bacillo  della  tubercolosi  nel  fegato  dell'embrione  di  pollo  subiva  una  disgre- 
gazione granulare  fino  alla  sua  distruzione,  e  lo  stesso  Birgh  Hirschfeld  nei  suoi 
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esperimenti  £ul  passaggio  dei  microbii  dalla  madre  al  feto  notò,  che  i  bacilli  del  car- 
bonchio nel  fegato  degli  embrioni  erano  in  una  progressiva  degenerazione,  e  negli 
esperimenti  fatti  da  uno  di  noi  (Maffucci)  nella  coniglia  gravida,  nella  cui  giugulare 
s'innestava  forti  dosi  di  coltura  tubercolare,  il  fegato  degli  embrioni  innestato  alle 
cavie,  alcune  di  queste  divennero  tubercolotiche,  quando  l'innesto  della  giugulare 
era  recente  (nelle  prime  24-48  ore),  ma  molte  altre  cavie  divennero  marantiche,  come 
divennero  marantiche  tutte  le  cavie,  che  furono  innestate  coi  noduli  tubercolari  del 
fegato  dei  conigli  nati  dalle  madri  tubercolotiche. 

Nei  presenti  esperimenti,  quando  il  tubercolo  epatico  era  nella  fase  cicatriziale 
(seconda  serie)  innestato  alle  cavie,  queste  divennero  marantiche,  perchè  tanto  il 
tubercolo  di  genesi  embrionale,  quanto  quello  di  genesi  sperimentale  sono  privi 
di  bacilli  in  questa  fase,  però  si  conserva  ancora  il  prodotto  tossico,  e  quando 
nello  stesso  fegato  del  coniglio  adulto  il  bacillo  tubercolare  era  diffusamente  sparso, 
e  non  raccolto  in  un  tubercolo,  il  frammento  del  fegato  dava  nelle  cavie  (la  serie)  il 
marasma  come  nelle  cavie  innestate  con  fegati  di  embrioni,  nei  quali  dovevano  es- 
sere indubitatamente  scarsi  i  bacilli,  quantunque  le  coniglie  furono  iniettate  con 
un  ce.  di  soluzione,  perchè  certamente  non  molti  bacilli  passarono  attraverso  la  pla- 
centa, ed  inoltre  ogni  coniglio  aveva  sempre  in  media  sei  embrioni;  che  nel  fegato 
degli  embrioni  vi  erano  scarsi  bacilli,  il  reperto  anatomico  dei  conigli  adulti  nati  da 
madri  tubercolotiche  lo  dimostrò,  poiché  il  loro  fegato  conteneva  pochi  tubercoli. 

E  siccome  il  tubercolo  epatico  del  coniglio  adulto  dopo  tre  mesi  dall'innesto  nella 
vena  porta  difficilmente  contiene  bacilli,  così  ancora  il  fegato  di  conigli  di  madri 
tubercolotiche  ammazzati  dopo  sei  mesi  dalla  nascita  non  conteneva  bacilli,  ed 
appena  in  uno  di  questi  conigli  morto  dopo  40  giorni  dalla  nascita  si  sono  potuti 
riscontrare  bacilli  nel  fegato,  come  si  è  visto  nei  fegati  dei  coniali  adulti  innestati 
nella  mesenterica  a  quest'epoca. 

Se  questo  è  il  raffronto  fatto  coi  risultati  dei  presenti  esperimenti  con  quelli  otte- 
nuti nella  vita  embrionale,  in  rispetto  poi  al  meccanismo  come  il  fegato  trattenga  e 
distrugga  i  microbii  nella  vita  adulta  non  differisce  da  quello  della  vita  embrionale, 
solamente  che  nell'embrione  vi  partecipano  ancora  le  cellule  epatiche,  forse  perchè 
queste  non  hanno  ancora  acquistato  tutti  i  loro  caratteri  funzionali,  come  nella  vita 
adulta,  però  ancora  nell'embrione  il  massimo  potere  di  inclusione  e  di  distruzione 
dei  microbii  avviene  da  parte  dei  leucociti  e  degli  endotelii  vasali. 

Mentre  uno  di  noi  (Maffucci)  aveva  notato  questi  fatti  nell'embrione  fino  dal 
1886,  come  può  rilevarsi  dalle  comunicazioni  fatte  intorno  alla  patologia  embrionale, 
il  Werigo  (con  due  importanti  lavori)  iniettando  carbonchio  nella  vena  dell'orecchio 
del  coniglio  è  venuto  a  queste  precise  parole  in  un  lavoro  del  1894  (Annali  Pasteur): 
che  il  fegato  deve  essere  considerato  come  l'organo  centrale  della  distruzione  dei 
batterii  trasportati  per  mezzo  dei  globuli  bianchi  da  tutti  i  punti  dell'organismo, 
dentro  al  fegato  è  la  lotta  più  efficace  specialmente  pei  mcicro-fagociti. 

Nel  caso  nostro  avendo  iniettato  piccole  dosi  di  carbonchio  nella  vena  porta  si  è 
potuto  notare  che  tutto  restava  incorporato  dalle  cellule  endoteliali  e  dai  leucociti  e 
distrutto  da  questi  due  elementi  cellulari,  quando  poi  la  dose  era  massima  o  l'ani- 
male non  molto  forte  anche  con  dose  piccola  moriva  di  carbonchio,  e  quando  l'ani- 
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male  veniva  a  distruggere  la  quantità  dei  microbii  iniettati,  questo  fatto  si  compiva 
pel  carbonchio  nelle  prime  48  ore  dell'esperimento,  come  si  ebbe  a  notare  con  le 
piccole  dosi  di  1/10  ce.  ed  in  un  caso  con  1  ce.  di  coltura  in  brodo,  poiché  dopo 
questa  epoca  né  dal  fegato  si  aveva  coltura,  né  la  cavia  moriva  di  carbonchio 
innestato  col  fegato. 

Che  il  bacillo  del  carbonchio  restato  in  contatto  del  fegato  per  36  ore  non  perde 
la  sua  virulenza,  noi  in  questo  siamo  di  accordo  con  lo  Zugari,  quando  dice  che  il 
fegato  dell'animale  adulto  non  ha  la  minima  azione  sulla  virulenza  del  carbonchio  ; 
siamo  con  lui  in  disaccordo,  quando  dice  che  il  fegato  del  coniglio  non  mostra  nes- 
suno speciale  potere  distruttivo  pel  virus  carbonchioso;  forse  questa  seconda  parte 
di  disaccordo  può  dipendere,  perchè  egli  ha  injettato  forti  dosi  nella  vena  porta,  non 
determinando  la  dose  nella  comunicazione  fatta  al  Congresso  internazionale  ultimo, 
dove  ancora  uno  di  noi  (Maffucci)  comunicando  i  suoi  risultati  sulla  patologia  em- 
brionale, fece  un  raffronto  del  fegato  embrionale  con  quello  adulto  e  disse:  che  dosi 
di  carbonchio  compatibili  con  la  vita  del  coniglio  iniettate  per  la  vena  porta,  erano 
micidiali  per  gli  animali  dello  stesso  peso  se  iniettati  per  la  giugulare  (Resoconto 
del  Congresso  medico  sperimentale  di  Firenze,  giugno  1894). 

Per  tutti  questi  fatti  finora  da  noi  riferiti,  si  apre  la  via  ad  una  serie  di  ricerche, 
che  saranno  espletate  nel  prosieguo  del  nostro  lavoro,  e  non  ultima  quistione  sarà 
certamente  il  sapere  se  realmente  in  condizioni  fisiologiche  il  fegato  abbia  il  potere 
di  distruggere  dei  microbii  pervenienti  dall'intestino.  Per  noi  questa  azione  non 
devesi  attribuire  al  potere  specifico  della  cellula  epatica,  ma  ad  una  condizione  op- 
portuna di  larghezza  di  circolo  e  di  lentezza  di  circolo,  per  cui  i  leucociti  che  vi  por- 
tano i  microbii  debbano  soffermarsi  nel  fegato  dove  i  macrofagociti,  attraendo  cor- 
puscoli bianchi  carichi  di  microbii,  li  distruggono  con  maggior  prontezza  ed  energia 
di  quello  che  non  fanno  i  macrofagociti  del  polmone  e  della  milza,  come  risulta 
dalle  ricerche  del  Werigo. 

Se  realmente  dall'intestino  penetrano  microbii  nell'organismo,  come  ha  potuto 
dimostrare,  esagerando  il  fatto,  Wurtz,  per  mezzo  del  raffreddamento,  noi  dovremmo 
avere  nel  fegato  un  grande  depuratore  di  microbii  patogeni  e  non  patogeni  in  condi- 
zioni fisiologiche. 

Senza  ulteriori  e  premature  discussioni  dalle  presenti  ricerche  si  può  venire  per 
ora  alle  seguenti  conclusioni,  basate  sull'embrione  di  pollo,  sul  fegato  del  coniglio, 
nella  vita  embrionale  ed  adulta  (pel  carbonchio,  colera  di  pollo  e  tubercolosi)  : 

1°  Che  il  fegato,  dalla  vita  embrionale  all'adulta,  è  l'organo  in  cui  si  verifica 
in  maggior  grado  lo  sforzo  dell'organismo  animale  per  vincere  le  infezioni  ; 

2°  Che  il  potere,  che  possiede  il  fegato  contro  i  microbii,  non  devesi  all'elemento 
cellulare  suo  specifico,  nella  vita  adulta,  ma  ad  una  condizione  opportuna  di  strut- 
tura, per  cui  può  arrestarsi  un  gran  numero  di  leucociti  che  contengono  microbii; 

3°  Che  nel  fegato  avvengono  gli  stessi  fatti,  che  si  svolgono  negli  altri  organi, 
cioè  la  distruzione  dei  microbii  per  mezzo  di  microfagociti  e  di  macrofagociti  ; 

4°  Che  i  macrofagociti  del  fegato,  come  risulta  dagli  esperimenti  sull'embrione 
di  pollo  e  da  quelli  sul  coniglio  adulto,  hanno  un  gran  potere  d'incorporare  leuco- 
citi e  microbii  e  distruggere  questi  ultimi; 
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5°  Che  la  rapidità  con  cui  i  macrofagociti  del  fegato  incorporano  i  microbii, 
fa  sì  che  se  questi  sono  in  piccola  quantità  e  vengono  da  un  focolaio  che  ha  rap- 
porto con  la  vena  porta  (vene  ombelicali  nella  vita  embrionale),  possono  arrestarsi 
nel  fegato  ; 

6°  Che  i  microbii  entrati  per  la  vena  porta,  oltre  ad  essere  presi  dall'endotelio. 
possono  ancora  essere  incorporati  dai  leucociti  e  quivi  trattenuti,  donde  la  transi- 
toria trombosi  e  leucocitosi  del  fegato; 

7°  Che  i  microbii,  trasportati  dalla  madre  al  feto  per  mezzo  della  placenta 
(sana  o  patologica),  trovano  la  loro  distruzione  nel  fegato,  donde  la  scarsezza  degli 
stessi  nei  tessuti  fetali; 

8°  Che  il  bacillo  tubercolare  trasmesso  dalla  madre  al  feto,  o  quei  bacilli  tuber- 
colari che  pervengono  da  altri  focolai  dell'organismo,  trovano  poche  condizioni 
opportune  di  sviluppo  nel  fegato,  per  cui  essi  possono  essere  distrutti,  ed  il  tuber- 
colo che  ne  risulta  subisce  più  la  fase  fibrosa  che  caseosa; 

9°  Che  quantunque  nel  fegato  avvenga  la  distruzione  dei  microbii,  la  sostanza 
tossica  risultante  dal  disfacimento  degli  stessi  riesce  sempre  dannosa  per  l'animale, 
nella  vita  adulta  ed  embrionale; 

10°  Che  per  le  condizioni  anatomo-patologiche,  che  transitoriamente  si  verifi- 
cano nel  fegato  per  la  distruzione  dei  microbii,  si  può  interpetrare  l'aumento  di  vo- 
lume di  questo  organo  nei  morbi  infettivi  acuti,  fatto,  che  semiologicamente  è  stato 
accertato  dall'accurata  ricerca  clinica. 


A  proposito  di  una  recente  pubblicazione  sull'etnologia  del  cancro  (1). 


Il  novembre  dello  scorso  armo,  trovandomi  in  Roma,  ho  incontrato  il  eh.  prof.  Durante, 
il  quale  s'interessò  di  una  mia  pubblicazione  sui  parassiti  del  cancro  (2),  e  mi  affermò  di 
volere  che  nel  suo  Istituto  si  studiasse  siffatta  questione  (3).  Infatti,  egli  ne  diede  incarico  ad 
uno  dei  suoi  assistenti,  e  poiché  io  mi  ero  accorto  che  il  modo  in  cui  mi  ero  espresso  nel 
suddetto  mio  lavoro  in  merito  alla  tecnica  di  preparazione,  avrebbe  potuto  dar  luogo  a 
qualche  errore  d'interpretazione,  mi  sono  recato  io  stesso  nell'Istituto  del  prof.  Durante  e 
dettai  al  di  lui  assistente  le  mie  formolo  in  modo  esatto. 

Qualche  tempo  dopo,  il  prof.  Durante  mi  scrisse  a  Torino  non  avere  egli  potuto  riscon- 
trare quei  corpi  che  io  avevo  disegnato,  ma  solo  avere  veduto  dei  prodotti  sicuramente  df- 
generatìvi,  onde  mi  pregava  gli  mandassi  dei  miei  preparati. 

lo  ho  aderito  alla  preghiera  del  collega,  il  quale  mi  rispose  avere  egli  potuto  rilevare  ehi 

(1)  Vedi  il  giornale  "  Il  Policlinico  „  voi.  I-C,  fase.  10-11.  Roma,  189*. 

lì)  FoÀ:  Sui  ,?araimli  t  sulla  istologia  patologica  del  cancro.  —  Archivio  per  le  Scienze  Mediche,  1S93,  vo 
lume  XVII,  n.  13. 

(3)  Xota  drlla  Direzione.  ~  In  verità  io  diasi  all'egregio  prof.  Foà  the  il  suo  lavoro  mi  aveva  interessai 
moltissimo  e  che  avrei  fatto  nuovo  ricerche  col  suo  metodo,  perchè  le  nostre  finallora  erano  riuscite  infri 
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realmente  le  figure  da  me  disegnate  corrispondevano  ai  miei  preparati,  e  in  quanto  alla 
interpretazione  delle  medesime,  egli  mi  avrebbe  fatto  più  tardi  conoscere  i  risultati  delle 
esperienze  che  si  andavano  facendo  nell'Istituto  chirurgico  da  lui  diretto.    • 

Frattanto  ebbe  luogo  il  Congresso  medico  di  Roma,  in  cui  ho  letto  la  mia  relazione  sul 
cancro,  che  riassumeva  i  miei  lavori  precedenti  e  conteneva  la  descrizione  delle  mie  nuove 
osservazioni,  fatte  nell'ultimo  semestre. 

Terminata  la  lettura,  ho  fatto  la  dimostrazione  di  vari  preparati,  e  ho  distribuito  le  for- 
inole dei  fissativi  e  della  miscèla  colorante  da  me  impiegata.  In  quei  giorni,  attesi,  altresì,  alla 
pubblicazione  in  lingua  italiana  della  mia  relazione  integrale,  la  quale  comparve  nein.  15, 16 
della  Gazzetta  Medica  di  Torino  (aprile  1894). 

Questo  preambolo  ha  per  iscopo  di  rilevare  che  io  ho  inviato  i  preparati  al  prof.  Du- 
rante per  aderire  ad  una  sua  preghiera,  e  non  già  direttamente  al  di  lui  assistente,  come 
questi  fa  rilevare  nel  lavoro  che  ho  preso  ad  esaminare,  e  ciò  collo  scopo  preciso  che  il  pre- 
detto professore  verificasse  quali  fossero  realmente  quei  corpi,  che  io  avevo  raffigurato 
nella  mia  pubblicazione  surricordata. 

Che  se  le  indicazioni  tecniche  da  me  date  potevano  lasciar  luogo  a  qualche  dubbio,  io 
mi  ero  affrettato  a  rimuoverlo  personalmente  nell'Istituto  stesso  del  prof.  Durante,  e  più 
tardi  ho  pubblicato  esattamente  la  formola  dei  miei  liquidi.  Ond'è  affatto  fuor  di  luogo  l'av- 
vertenza che  ha  fatto  nel  suo  lavoro  l'assistente  del  prof.  Durante,  dell'essere  stato  io 
poco  preciso  nella  descrizione  del  mio  procedimento  tecnico.  Sfortunatamente,  il  predetto 
assistente  non  conobbe  la  pubblicazione  italiana  della  mia  relazione  al  Congresso,  e  ciò  ri- 
sulta sia  dal  non  averla  egli  citata  nella  sua  molto  pingue  raccolta  bibliografica,  sia  dalle 
molte  inesatte  reticenze,  onde  egli  ha  riempito  la  sua  voluminosa  pubblicazione. 

Potrei  a  questo  punto  istituire  un  confronto  fra  il  diportamento  mio  verso  l'Istituto 
chirurgico  di  Roma,  e  il  tono  che  l'assistente  del  prof.  Durante  ha  voluto  dare  alla  sua  cri- 
tica; tono,  che  se  a  molti  è  sembrato  non  conveniente,  io  voglio  limitarmi  a  giudicare  det- 
tato da  una  vivacità  molto  giovanile. 

Ma  poiché  non  è  bello  lo  sciupare  il  proprio  tempo  in  polemiche  meno  che  gustose,  così 
ho  deliberato  di  non  occuparmi  che  della  sostanza  della  questione. 

La  quale,  malgrado  l'estensione  data  al  lavoro  in  discorso,  può  riassumersi  in  poche 
parole. 

La  colorazione  proposta  da  me  non  è  specifica  dei  parassiti,  perchè  altri  elementi  si  co- 
lorano allo  stesso  modo. 

I  corpi  da  me  descritti  sono  identici  ad  altri  verificati  dall'autore  nei  suoi  e  nei  miei 
stessi  preparati,  e  che  rappresentano  nò  più,  né  meno  che  la  degenerazione  e  la  morte  di 
alcuni  elementi.  Anzi,  a  più  specificatamente  parlare,  essi  non  sono  che  degli  ordinari  pro- 
dotti cromatolitici,  oppure  delle  inclusioni  di  leucociti  degenerati,  oppure  dei  nuclei  pari- 
menti degenerati  e  provenienti  da  frammentazione  o  da  gemmazione <ìi  nuclei  preesistenti. 

L'autore  contradice  alla  mia  asserzione  del  non  aver  io  veduto  i  supposti  parassiti  entro 
il  nucleo,  e  crede  di  dimostrare  che  entro  il  nucleo  il  parassita  si  veda  nei  miei  stessi  pre- 
parati. 

L'autore  contradice,  inoltre,  ad  altra  mia  affermazione  che  i  parassiti  non  si  trovino  ge- 
neralmente ove  più  abbonda  la  degenerazione,  e  crede  di  dimostrare  anche  questo  mio  errore 
nei  miei  preparati.  * 

Con  osservazioni  fatte  sopra  dei  sarcomi,  l'autore  vuol  dimostrare  che  Alcuni  elementi 
cellulari  di  quelli,  si  colorano  come  i  corpi  da  me  descritti  nel  cancro,  e  nello  stesso  modo  si 
colorerebbero,  secondo  l'autore,  anche  i  leucociti  lasciati  morire  fra  due  vetrini  per  innesto 
nella  cavia,  e  poi  trattati  colla  mia  miscela. 

La  stessa  asserzione  che  i  corpi  inclusi  nelle  cellule  concerose  non  si  trovino  che  nei 
cancri,  l'autore  vuole  distrutta  da  osservazioni  sue  che  dimostrano  esservi  degli  inclusi  nel 
sarcoma  e  anche  negli  elementi  di  pseudomembrane  uterine. 

Negato,  pertanto,  ogni  serio  fondamento  alle  mie  ricerche  in  quanto  esse  tendono  a  di- 
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fendere  l'ipotesi  del  parassitismo  del  cancro,  egli  si  proclama  fautore  della  teoria  dei  germi 
embrionali,  di  cui  attribuisce  l'origine  al  prof  Durante,  e  dichiara  che  essa  teoria  è  l'unica 
che  poisa  farci  interpretare  tutta  la  compienti  fitiopatologìa  dei  tumori  maligni.  Infine 
l'autore  conclude:  Eetere  il  cancro  un  prodotto  morboso  generato  da  elementi  cellulari  i 
quali  inceetantemente  ti  moltiplicano  e  tendono  a  riprodurre  are  tipo  fitìnlo'jico  die.  non 
tempre  raggiungono. 

Avanti  di  prendere  ad  esame  i  singoli  appunti  mossi  al  mìo  lavoro,  credo  utile  di  fare  le 
seguenti  osservazioni: 

Io  ho  cominciato  i  miei  studi  l'anno  1S89,  e  non  li  ho  mai  interrotti  fino  ad  ora.  La  con- 
clusione a  cui  sono  arrivato  è  il  frutto  di  due  fattori,  cioè:  dell'osservazione  di  una  ingente 
quantità  di  preparati  e  della  esclusione,  volta  per  volta,  di  tutte  quelle  obbiezioni  che  andavo 
muovendo  a  me  stesso,  o  che  mi  potevano  venire  da  altri,  fra  le  quali  le  più  facili,  epperò 
le  più  antiche  e  le  più  insistentemente  ripetute,  furono  quelle  te-Jtè  riprodotte  dall'assistente 
del  prof.  Durante,  che  i  corpi  da  me  descritti  fossero  dei  prodotti  degenerativi .  o  dei  nuclei 
alterati,  o  delle  inclusioni  cellulari,  particolarmente  di  leucociti. 

Come  a  me  non  è  riuscito  di  trovare  che  le  obbiezioni  mosse  da  vari  autori  ai  parassiti 
del  cancro  si  fondassero  su  dei  fatti  applicabili  realmente  ai  casi  miei,  cosi  ho  concluso  che 
sulla  base  delle  oaservazioni  mie  e  di  alcuni  altri,  ritenevo  quella  del  parassitismo  del  cancro 
essere  allo  stato  attuale  della  scienza  Yipoteti  più  eerotimile  (Vedi  Gazzetta  Medica  dì 
Torino,  a1  15,  16,  aprile  1894). 

L'autore  del  lavoro  che  ho  preso  ad  esaminare,  non  ha  realmente  descritto  che  due  miei 
preparati,  e  alcune  poche  osservazioni  raccolte  da  tre  casi  suoi,  dalle  quali  non  apparisce 
molto  chiaro  se  egli  sia  riuscito  ad  ottenere  dei  preparati  identici  ai  miei.  I  preparati  della 
mia  raccolta  erano  ì  superstiti  di  una  dozzina,  fatti  sopra  un  tolo  caso,  e  rappresentano  adir 
molto  la  centesima  parte  del  materiale  positivo  su  cui  si  fonda  il  mio  lavoro.  L'assistente 
del  prof.  Ocrantb  fu  però  mille  volte  più  fortunato  di  me,  perchè  egli  in  pochi  mesi  ha  po- 
tuto come  Cesare  esclamare:  Veni,  vidi,  vici!  e  proclamare  anche,  in  virtù  delle  sue  ri- 
cerche, che  la  dottrina  parassitaria  del  cancro  è  ttata  snidata  fino  dai  tuoi  baluardi  più 
fortificati. 

Tuttavia  è  da  rilevare  che  uno  dei  fondamenti  principali  della  sua  cruir-s,  quello,  cioè, 
della  non  specificità  della  colorazione,  egli  lo  possedeva  già  nell'aprile,  ed  è  cosa  molto 
strana  davvero,  che  mentre  i  miei  preparati  andarono  un  po'  dappertutto  in  Italia  e  fuori,  e 
sono  stati  sottoposti  all'osservazione  dei  molti  intervenuti  al  Congresso  di  Roma,  nessuno 
di  questi  abbia  avuto  la  fortuna  di  poter  esaminare  ì  preparati  dell'assistente  del  professore 
Durante,  e  di  istituire  lì  per  I\  un  confronto  che  sarebbe  stato  utilissimo.  Poiché  a  noto  che 
in  quella  seduta  del  Congresso,  in  cui  si  trattò  del  cancro,  il  predetto  assistente,  dopo  avere 
dichiarato  che  su  20  casi  da  lui  esaminati  non  aveva  trovato  mai  i  corpi  dame  descritti, 
affermò  essere  falsa  la  base  su  cui  posavano  i  miei  ragionamenti,  e  che  era,  al  dire  del  sud- 
detto, la  specificità  della  colorazione. 

Io  gli  risposi  non  essere  esatto  che  io  mi  fondassi  nel  mìo  giudizio  sull'unica  base  della 
colorazione,  ma  avere  io  insistito  sulla  bontà  del  metodo  colorante  da  me  impiegato,  perchè 
serviva  a  mettere  in  evidenza  dei  corpi  già  stati  descritti  fino  dal  1851,  quando  Virchow 
pubblicò  il  1"  volume  del  suo  celebre  Archìvio,  e  da  questi  interpretati  come  prodotti  endo- 
geneticì.  È  noto  che  anche  recentemente  Virchow  ha  ricordato  quella  sua  interpretazione, 
e  accennò  a  mantenerla  tutt'ora,  onde  a  me  parve  di  non  trascurabile  importanza  il  colorire 
in  modo  così  particolare  quei  corpi,  che  ne  risultasse  il  loro  differenziamento  dal  nucleo  e 
dal  corpo  cellulare  che  li  contiene. 

Questa  fu  la  risposta  che  io  diedi  al  più  volte  ricordato  assistente  del  prof.  Durante, 
della  quale  egli  non  credette  fare  alcun  conto,  preferendo  egli  forse  di  appoggiarsi  ad  una 
frase  di  un  mio  lavoro  precedente,  nel  quale  scrivevo  che  il  modo  brillante  onde  i  corpi  in 
questione  si  distaccano  dal  protoplasma  e  dal  nucleo  delle  cellule  cancerose  e  tate  che  si  di- 
rebbe essere  la  colorazione  che  quelli  assumono,  quasi  specifica. 
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Sei  mesi  dopo  quella  pubblicazione,  io  ho  spiegato  il  significato  di  quella  mia  espressione 
allo  stesso  autore  del  lavoro  che  sto  esaminando,  ma,  ripeto,  senza  frutto,  perchè  nella 
trattazione  che  egli  fa  dell'argomento,  ripete  ad  ogni  pie  sospinto  che  la  mia  colorazione 
non  è  specifica. 

Però,  anche  ammesso  che  altri  elementi,  come  cellule  di  sarcomi  e  leucociti  morti,  as- 
sumano una  colorazione  identica  a  quella  dei  corpi  da  me  descritti,  il  che,  a  dir  vero,  non  si 
direbbe,  a  giudicare  dalle  figure  colorate  che  ne  dà  Vautore  stesso,  è  sempre  notevole  la 
distanza  che  separa  la  struttura  di  quei  corpi  da  quella  degli  inclusi  cancerosi  da  me  descritti; 
ma  non  volendo  io  estendermi  su  ciò  più  che  non  lo  comporti  l'importanza  dell'obbiezione, 
mi  limiterò  a  dire  che  l'autore  difetta  nella  sua  argomentazione  per  aver  lavorato  con  uni- 
lateralità di  metodo. 

L'assistente  del  prof.  Durante  ha  lasciato  una  notevole  lacuna  nelle  sue  ricerche,  poiché 
omise  di  rilevare  il  modo  in  cui  si  comportano  le  cellule  dei  suoi  sarcomi,  e  i  suoi  leucociti, 
e  tutte  le  sue  cèllule  morte,  nei  pezzi  induriti  del  liquido  di  Flemming,  oltre  a  quelli  fìssati 
col  liquido  di  Hermann.  Egli  avrebbe  dovuto  confrontare  il  modo  di  diportarsi  rispettiva- 
mente dei  pezzi  fissati  nei  due  liquidi  suddetti,  in  presenza  dei  colori  di  anilina. 

Il  liquido  di  Flemming  è  universalmente  adottato  per  lo  studio  della  cromatina,  la  quale, 
si  trovi  essa  in  cariocinesi,  o  in  cromatolisi,  assume  una  forte  tinta  azzurra,  ad  esempio, 
colla  genziana,  o  rossa  colla  safranina. 

Ebbene,  io  ho  fatto  molti  raffronti  dei  miei  cancri  fissati  in  liquido  di  Flemming  e  in 
quello  di  Hermann,  e  ho  trovato  che  nei  primi  i  corpi  inclusi  da  me  descritti  non  si  colorano, 
o  si  colorano  molto  male  colle  aniline,  e  non  si  colorano  coll'ematossilina;  nei  secondi,  solo 
coll'ematossilina. 

Se  i  miei  fossero  prodotti  cromatolitici,  le  aniline  dovrebbero  colorarli,  e  se  fossero 
nuclei  morti  o  morenti,  questi  dovrebbero  perdere  la  loro  colorabilita,  qualunque  fosse  il 
liquido  fissativo,  e  qualunque  fosse  la  sostanza  colorante. 

Fa  meraviglia,  poi,  che  l'autore  si  stupisca  che  una  medesima  sostanza  possa  colorare 
dei  corpi  in'istato  evolutivo  ed  altri  in  istato  involutivo  !  Ma  chi  ignora  che  le  figure  cario- 
cinetiche  e  le  figure  cariolitiche  sono  entrambi  intensamente  colorabili  colle  medesime 
sostanze  ? 

1  leucociti  che  l'autore  ci  raffigura  come  morti,  e  colorati  col  mio  metodo,  somigliano 
cosi  poco  ai  presunti  parassiti,  che  l'autore  stesso  si  è  limitato  a  conchiudere  che  essi  pro- 
vano ancora  una  volta  non  essere  specifica  la  mia  colorazione  ! 

Però  soggiunge  che  tutte  le  cellule  degenerate,  tutti  i  nuclei  degenerati,  reagiscono  col 
metodo  mio  alla  colorazione  detta  specifica,  il  che  devo  recisamente  negare  sulla  base  di 
mie  numerose  ricerche  in  proposito. 

Ritornando  al  reperto  dell'autore  riguardante  i  leucociti  morti,  esso  avrebbe  importanza 
quando  egli  avesse  dimostrato  che  i  leucociti  nel  cancro,  ove  sieno  penetrati  nelle  cellule 
epiteliali  e  vi  muoiano,  assumono  effettivamente  l'aspetto  dei  supposti  parassiti,  il  che  è  ben 
lungi  dall'aver  fatto.  Io  non  ho  raffigurato  i  leucociti  che  trovai  nei  miei  preparati,  perchè 
per  la  comune  conoscenza  che  se  ne  ha,  mi  pareva  bastasse  accennare  al  modo  in  cui  essi 
si  comportano  nel  cancro;  però  il  Ruffer  li  ha  raffigurati,  come  si  osservano  nei  suoi  pre- 
parati di  cancro  colorati  col  metodo  Biondi,  e  ha  dimostrato  la  spiccata  differenza  tra  essi  e 
i  parassiti,  ma  di  ciò  dirò  ancora  più  innanzi.  Il  nome  di  Ruffer  mi  ricorda  le  due  differenze 
che  sono  tra  lui  e  me,  e  che  gli  avversari  nostri  si  dilettano  di  ingrossare  in  proporzioni 
esagerate. 

Io  alludo  all'esistenza  di  una  fase  endonucleare  del  parassita,  che  Ruffer  ammette,  e 
che  io  non  ho  negato,  ma  solo  mi  limitai  a  dichiarare  di  non  avere  veduto  con  sicurezza. 
L'altra  differenza  è  quella  del  modo  di  proliferazione  del  parassita,  che  secondo  Ruffer  sa- 
rebbe per  scissione  diretta,  e  secondo  me  sarebbe  per  spore.  Gli  avversari  non  hanno  tenuto 
conto  che  si  tratta  di  lavori  non  a  base  sperimentale,  ma  esclusivamente  a  base  morfolo- 
gica, e  che  tali  essendo,  può  un  solo  e  medesimo  oggetto  dar  luogo  ad  interpretazioni  di-  . 
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verse.  Così,  e  non  altrimenti,  va  giudicata  la  differenza  fra  me  e  Ruffer,  cioè  sul  modo  di 
interpretare  alcuni  particolari  istologici,  ma  ciò  che  vi  ha  di  più  essenziale  è  questo,  che 
Rupfbr  ed  io  siamo  perfettamente  d'accordo  nel  rappresentare  come  probabili  parassiti  gli 
identici  corpi,  e  non  altri  che  quelli. 

L'assistente  del  prof.  Durante  ha  trovato  il  parassita  entro  il  nucleo  in  un  mio  stesso 
preparato.  Io  non  ho  modo  di  controllare,  ma  avverto  il  lettore  che  quando  si  passa  l'Orange 
sul  preparato,  dopo  avere  impiegato  la  miscela  di  safranina  ed  ematossilina,  accade  talora 
che  o  per  eccesso  di  colorazione  gialla,  o  per  difetto  di  decolorazione,  rimanga  colorata  de- 
bolmente in  giallognolo  anche  la  capsula  del  corpo  incluso.  In  tal  caso,  si  può  interpretare 
per  nucleo  tutto  il  corpo  incluso,  e  per  parassita  solo  il  corpo  azzurro  che  esso  contiene.  Si 
evita  l'errore,  esaminando  molti  preparati,  e  sopratutto  quelli  in  cui  la  colorazione  sia  riu- 
scita perfetta;  allora  si  vede  che  tutto  il  corpo  incluso,  cioè  il  contenuto  e  la  sua  capsula,  si 
differenziano  nettamente  dal  protoplasma  e  dal  nucleo,  e  data  l'ipotesi  che  quello  sia  un  pa- 
rassita, lo  è  nel  tutto  insieme  e  non  per  una  sola  parte,  come  ha  insegnato  sui  miei  preparati 
l'assistente  del  prof.  Durante. 

Se  questi  ritiene  che  i  parassiti  sieno  dei  prodotti  degenerativi,  è  poi  naturale  che  esso 
interpreti  per  degenerazioni  le  fusioni  loro  in  grandi  cisti,  quali  io  ho  accennato  nella  mia 
relazione  sul  cancro,  e  che  tenga  per  parassiti  in  cancro  degenerato  l'esistenza  della  so- 
stanza cianofìla  avvolgente  il  parassita,  la  quale,  quando  questo  ha  percorso  l'ultima  sua 
fase,  si  trova  libera  e  disordinata  in  mezzo  a  cellule  di  cui  parecchie  morirono,  dopoché  il 
parassita  vi  è  maturato.  Invece,  in  quei  cancri,  o  in  quelle  parti  di  cancro  in  cui  esiste  uno 
sfacelo  di  elementi,  o  dei  residui  di  protoplasma,  o  dei  cumuli  di  cromatina,  o  delle  isole  di 
mortificazione;  quivi  non  si  trovano  i  parassiti. 

L'autore  più  volte  ricordato  afferma  di  non  avere  mai  trovato  i  corpi  inclusi  nelle  ghian- 
dole linfatiche,  ma  la  mia  non  breve  esperienza  mi  permette  di  affermare  che  quando  i  sup- 
posti parassiti  si  possono  dimostrare,  gli  è  precisamente  dalle  ghiandole  linfatiche  bene 
conservate  che  si  hanno  i  preparati  migliori.  In  questo,  e  anche  nella  maggiore  facilità  di 
trovare  i  parassiti  nei  cancri  ghiandolari,  particolarmente  delia  mammella,  mi  trovo  d'ac- 
cordo con  tutti  quelli  che  si  sono  occupati  dell'argomento  con  grande  copia  di  materiale  di 
qualsiasi  provenienza.  Non  mi  sorprende  che  l'autore  non  abbia  trovati  parassiti  in  molti 
casi.  Dopo  il  Congresso  di  Roma  ho  seguitato  incessantemente  a  raccogliere  cancri  e  non 
ho  trovato  i  corpi  inclusi  che  in  un  paio  di  casi:  invece  nel  semestre  d'inverno  ho  potuto 
accrescere  la  mia  collezione  dei  preparati  più  numerosi  e  dimostrativi  che  avessi  potuto 
desiderare.  Anzi,  ebbi  in  quei  mesi  molto  più  fortuna  sui  pezzi  raccolti  dal  cadavere  che  sui 
tumori  provenienti  dalle  sale  chirurgiche.  È  questione  di  fortuna,  e  per  dare  un  valore 
qualsiasi  ai  casi  negativi  bisognerebbe  conoscere  più  a  foùdo  che  oggidì  non  conosciamo  la 
biologia  del  cancro.  Però,  non  sarà  inutile  ricordare  quanti  tagli  bisogna  fare  talora  nelle 
pareti  degli  ascessi  freddi,  o  nelle  sinoviti  tubercolari  prima  di  trovare  un  bacillo;  il  che 
permette  tuttavia  di  non  dubitare  che  il  bacillo  tubercolare  sia  causa  di  quelle  alterazioni. 
Io  non  amo  punto  l'uso  della  analogia  nell'interpretazione  dei  fatti,  e  se  mi  sono  permesso 
in  questo  caso  un  esempio,  fu  solo  per  chiarire  il  mio  pensiero,  ma  non  per  dare  ad  esso 
una  portata  maggiore  di  quella  che  può  avere. 

In  uno  dei  miei  lavori  ho  dichiarato  risultare  dalle  mie  ricerche   che   ogni  cancro   pre- 
senta la  sua  propria  fisonomia,  nel  senso  che  quando  si  trovano  dei  corpi  inclusi  nel  focolaio 
primitivo,  si  trovano  anche  nei  nodi  secondari,  e  tutti  si  presentano  allo  stesso  modo,  cioè 
se  ve  ne  ha  di  varia  forma  in  un  nodo,  sono  di  varia  forma  anche  negli  altri,  o  se  in  un  f 
coiaio  si  presentano  in  prevalenza  di  una  data  grandezza,  per  lo  più  hanno  la  stessa  prev 
lenza  anche  negli  altri  focolai,  purché  sieno  bene  conservati. 

Ebbene,  l'autore  ama  di  supporre  che  colle  mie  parole  io  possa  anche  avere  creduto  a 
significare  che  ogni  cancro  abbia  una  varietà  di  parassiti.  Mi  basterà,    pertanto,   di   ripr^ 
durre  le  parole  contenute  su  tale  proposito   nella   mia  relazione  al   Congresso  di  Rom 
t  «  Circa  al  quesito  se  esistano  delle  varietà  di  parassiti,  credo  che  la  questione  per  ora  ne 
si  possa  nettamente  risolvere.  > 
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L'autore,  parlando  delle  forme  a  falce  accenna  che  i  miei  primi  intendimenti  fossero 
quelli  di  considerarle  come  parassitarie,  pari  in  ciò  a  Podwissotzki  e  Sautschenico.  Non 
trovo  nelle  mie  note  e  nei  miei  ricordi  una  fase,  in  cui  io  abbia  manifestato  quegli  intendi- 
menti di  cui  sopra  si  tratta;  è  noto,  invece,  che  io  ho  combattuto  sino  dal  principio  recisa- 
mente  l'opinione  dei  due  suddetti  autori  russi,  che  considerarono  come  spore  le  forme  a 
falce  da  essi  descritte  nel  cancro. 

Siccome  poi,  più  innanzi,  l'autore  conviene  che  io  respingo  la  natura  parassitaria  dei 
corpi  falciformi,  così  è  chiaro  che  certi  suoi  incisi  non  hanno  proprio  altro  effetto  pratico  che 
di  rendere  più  gonfio  il  suo  lavoro.  tUL 


L'autore  descrive  dei  corpi  inclusi  nei  sarcomi  e  nelle  pseudomembrane  uterine,  e  dice: 
Non  è  vero  che  i  corpi  inclusi  sieno  esclusivi  del  cancro  ! 

Ebbene  l'autore  non  ha  dimenticato  che  un  compito:  quello,  cioè,  di  dimostrare  con  una 
chiara  e  dettagliata  descrizione  che  i  corpi  inclusi  dei  sarcomi  o  delle  pseudomembrane  ute- 
rine sieno  identici  a  quelli  del  cancro.  Ciò  non  risulta  né  dal  testo,  nò  dalle  figure  stesse  del- 
l'autore. Non  basta  disegnare  un  corpo  accanto  al  nucleo;  bisogna  dimostrare  Tinti  ma  strut- 
tura e  le  successive  trasformazioni.  Io  ho  dei  preparati  di  sarcomi  con  corpi  inclusi  che 
descriverò  a  suo  tempo,  ma  che  non  hanno  nulla  a  che  fare  con  quelli  del  cancro.  Nulla  di 
più  facile  del  risolvere  le  questioni  come  fa  l'assistente  del  prof.  Durante:  tanto,  egli  avj^fte 
potuto  dire  che  il  parassita  del  cancro  non  è  che  il  Cariophagua  Salamandrae  !       V 

Io  non  posso  seguire  l'autore  in  tutte  le  sue  non  originali,  e  un  tal  poco  ingegnóse  elu- 
cubrazioni su  tutto  ciò  che  potrebbero  essere  i .  corpi  da  me  disegnati  nel  mio  lavoro 
del  1893,  e  sopratutto  su  quanto  egli  asserisce  in  merito  delle  cellule  cancerose  con  nucleo 
in  gemmazione.  Io  posso  affermare  che  spesso  si  trovano  dei  nuclei  provenienti  da  grandi 
masse  nucleari  in  gemmazione,  i  quali  non  si  comportano  diversamente  dai  nuclei  originari, 
e  se  sono  destinati  a  morire,  lo  fanno  perdendo  a  poco  a  poco  la  color  ab  il  ita  della  loro  scarsa 
cromatina  e  della  loro  membrana.  Io  non  ho  mai  veduto  un  nucleo  che  somigliasse  a  un  pa- 
rassita accanto  alle  masse  nucleari  da  cui  proviene. 

Borrel  che  non  è  punto  tenero  per  la  teoria  parassitaria,  disegnò  degli  elementi  di  epi- 
telioma contenenti  oltre  il  nucleo  una  grande  quantità  di  corpi  inclusi,  che  per  la  grandezza 
e  per  la  disposizione  potrebbero  dal  nostro  autore  essere  facilmente  interpretati  come  nuclei 
neoprodotti  e  degenerati;  ebbene,  il  Borrbl  riconobbe  che  quei  corpi  non  si  possono  inter- 
pretare come  prodotti  naturali  dei  costituenti  ordinari  della  cellula,  e  senza  dire  che  sieno 
dei  parassiti,  lascia  tuttavia  impregiudicata  la  questione  (1). 

Quanto  alle  forme  a  coccarda,  o  a  rosetta  da  me  disegnate, e  che  per  me  non  hanno  altra 
importanza  che  quella  di  dimostrare  l'esistenza  di  un  esile  protoplasma  intorno  al  corpic- 
ciuolo  centrale,  pare  che  esse  abbiano  messo  in  qualche  imbarazzo  l'autore,  il  quale  dopo 
una  pesante  infilata  di  argomenti  conclude  :  che  quelle  figure  possono  derivare  da  leucociti 
inclusi  e  trasformati. 

A  dire  il  vero,  ci  vuole  una  volontà  di  bronzo  per  arrivare  alle  conclusioni  dell'autore, 
e  io  mi  guarderò  bene  dal  combatterne  i  sottili  argomenti;  piuttosto  confido  che  qualche  stu- 
dioso, il  quale  non  voglia  ad  ogni  costo  arrivare  ad  una  data  conclusione,  sollevi  la  nostra 
letteratura  dal  peso  considerevole  delle  conclusioni  tratte  da  argomenti  indiretti.  Noi  lavo- 
riamo di  tecnica  e  d'istologia,  e  non  par  vero  che  jdebba  essere  tanto  difficile  l'arrivare  ad 
intenderci  !  Io  già  ho  accennato  più  sopra  ai  leucociti  nel  cancro  ;  qui  affermo  che  in  una 
grande  quantità  di  preparati  miei  si  vedono  i  corpi  inclusi,  senza  che  vi  sia  traccia  d'infil- 
trazione leucocitica.  Affermo,  inoltre,  che  in  un  pezzo  di  cancro  innestato  sottocute  ad  una 
cavia  ed  estratto  dalla  medesima  dopo  due  giorni,  vidi  una  straordinaria  penetrazione  di 
leucociti  nelle  cellule  cancerose,  e  nessuno  di  essi  ricorda  pur  da  lontano  i  corpi  inclusi. 
Infine,  ho  esaminato  un  sarcoma  le  cui  cellule  grosse  presentavano  abbondanti  inclusioni  di 
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leucociti,  o  intieri  o  frammentali,  e  che  non  somigliavano  affatto  agli  inclusi  del  cancro;  anzi 
da  questi  erano  assai  facilmente  differenziabili. 

Ma  la  parte  prediletta  della  critica  ai  miei  supposti  parassiti,  è  quella  che  (finalmente  -  > 
si  basa,  oltreché  sui  miei  preparati,  anche  sopra  qualcuno  fatto  dall'autore  si----  Essa 
riguarda  il  modo  di  degenerare  e  di  morire  dì  una  cellula  cancerosa  e  del  suo  rispettivo 
nucleo. 

L'autore  si  è  già  occupato,  sotto  la  direzione  dei  professori  Todaro  e  Magazzini,  della 
morte  dei  nemaspermi  in  alcuni  animali,  e  da  quell'epoca  egli  si  sente  specialista,  in  necro- 
biologia, onde  si  comprende  che  egli  vada  descrivendo  con  singolare  predilezione  la  morte 
dei  nuclei  e  dei  protoplasmi  nei  più  minuti  particolari.  Cosi,  egli  ha  descritto  un  tale  feno- 
meno con  ricchezza  di  dettagli  nelle  cellule  cancerose,  e  di  ogni  singolo  fattarello  minuscolo 
egli  ha  pronta  la  spiegazione,  e  dal  tutto  insieme  conclude  che  le  sue  cellule  morte  e  i  suoi 
nuclei  disfatti,  sono  la  stessa  cosa  dei  supposti  corpi  parassitari. 

In  questa  parte  del  lavoro  si  trova  accennata  la  ipercromatosi  dei  nuclei  che  coincide- 
rebbe coli' impoverimento  della  cromatina  del  protoplasma  cellulare.  Anche  più  innanzi  è 
detto  di  granuli  protoplasmatici  e  di  cromatina  del  reticolo  protoplalmatico,  lo  credo  che 
tutto  ciò  si  basi  sovra  l'ipotesi,  da  taluno  autore  accolta  favorevolmente,  dell'esistenza  di 
cromatina  nel  protoplasma  di  elementi  normali,  ma  il  compito  dell'autore  avrebbe  dovuto 
essere  quello  di  convincere  il  lettore  della  esistenza  reale  negli  epiteli!  cancerosi  di  croma- 
tina diffusa  nel  protoplasma,  il  che  a  me  non  è  mai  riuscito  di  vedere  se  non  nei  casi  in 
cui  il  nucleo  si  trovi  già  in  istato  di  cartolisi. 

L'autore  descriva  la  morte  totale  di  un  elemento  cellulare  dalle  prime  alle  ultime  fasi,  e 
tende  a  dimostrare  la  somiglianza  che  quell'elemento,  morendo,  va  prendendo  coi  supposti 
parassiti. 

Io  nego  la  supposta  somiglianza,  non  solo  perchè  tutto  il  fatto  si  svolge  in  un  elemento 
cellulare  a  spesa  totale  di  tutti  i  suoi  costituenti,  cioè  del  protoplasma  e  del  nucleo,  senza 
alcun  corpo  incluso,  ma  sopratutto  perchè  se  vi  è  rappresentata  della  nucleina  in  vari  ag- 
gruppamenti, non  vi  si  trova,  per  contro,  rappresentata  la  fine  struttura  del  corpuscolo  pa- 
rassitario; non  il  suo  corpiciuolo  centrale  xantofilo,  non  il  protoplasma  tenuissimo,  incoloro, 
festonato  che  lo  circonda  ;  non  la  sostanza  che  avvolge  lutto  il  corpuscolo  e  che  si  tinge 
bensì  in  azzurro  coll'ematossilina,  ma  che  resta  ìncolora  colle  aniline. 

L'autore  stesso  comprende  che  ci  vorrebbe  un  grande  sforzo  a  paragonare  coi  supposti 
parassiti  tutta  quella  sua  necrobiologia,  e  allora  scende  a  parlare  dei  corpi  paranucleari.  Lo 
studio  necrobiologico  precedente  lo  aiuta  a  spiegare  la  reazione  dei  corpi  incinsi,  ma  resta 
ancora  a  conoscerne  la  provenienza.  Ebbene,  presto  fatto!  Si  moltiplica  il  nucleo  preesi- 
stente, non  importa  se  per  scissione  diretta  o  per  gemmazione,  poi  si  fa  degenerare  uno  dei 
nuclei,  non  è  detto  se  sia  il  più  giovine  o  il  più  vecchio,  e  il  problema  è  risolto  ! 

Che  se  questo  espediente  non  soddisfa,  allora  si  fa  inghiottire  ad  una  cellula  cancerosa 
un  nucleo  morto,  o  un'altra  cellula  moribonda,  e  tutto  diventa  chiaro  come  ti  sole. 

Tuttavia,  il  ragionamento  non  ha  baso,  perchè  le  fasi  necrobiotiche  descritte  dall'autore 
non  ci  spiegano  la  struttura  dei  parassiti;  anzi  l'autore  fa  scomparire  dai  suoi  elementi  i 
nucleoli,  che  avrebbero  potuto  essere  tanto  comodi  per  ispiegare  i  corpiceiuolì  centrali 
dantofili  dei  parassiti.  Quanto  ai  nuclei  proliferati,  ripeto  quanto  ho  detto  più  addietro:  nes- 
suno ha  dimostrato  che  uno  dei  due  nuclei  subisca  realmente  la  completa  metamorfosi  che 
lo  converte  in  un  corpo  identico  ai  presunti  parassiti,  mentre  l'altro  ad  esso  vicinissimo  ri- 
mane normale.  Il  ragionare  per  via  tanto  ipotetica,  riesce  talvolta  a  spostare  le  difficoltà 
ma  non  mai  a  risolverle. 

Proseguendo  nella  sua  critica,  l'autore  ha  saputo  scorgere  una  questione  molto  grave 
nel  fatto  che  io  ho  rappresentato  i  corpi  tingibili  delle  ghiandole  linfatiche  di  colore  bleu 
intenso,  e  dello  stesso  colore,  ma  solo  un  po'  più  chiari,  ho  raffigurato  altri  corpi  che  tuttavia 
ritengo  come  possibili  parassiti.  L'autore  ha  la  dolcezza  di  credere  che  la  differenza  reale 
fra  quei  due  corpi  non  sia  altro  che  questa:  che  gli  uni  sono  colorati  in  un  tono  più  cupo 
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degli  altri.  Io  non  amo  nessuna  sorta  di  ortodossia,  neppure  quella  delle  tinte  nelle  loro 
rispettive  gradazioni,  onde  non  mi  sarei  mai  spinto  fino  al  punto  di  fare  una  distinzione 
tanto  profonda  sulla  base  di  un  tono  più  o  meno  carico  di  una  data  tinta.  Ciò  sarebbe  stato 
invero  cosa  assai  risibile,  e  chiunque  legga  con  attenzione  e  controlli  per  proprio  conto, 
come  è  pur  necessario  di  fare  quando  si  vuol  portare  un  giudizio  sereno,  avrà  compreso 
che  i  corpi  tingibili  e  i  supposti  parassiti  sono  due  cose  affatto  diverse  non  solo  pel  colore, 
ma  per  l'origine,  la  struttura,  la  sede  e  le  successive  trasformazione 

Non  basta  dare  un'occhiata  ad  un  disegno  per  capire  tatto  ciò  di  cui  si  tratta;  infatti, 
l'autore  identifica  i  granuli  del  protoplasma  da  me  disegnati  in  giallo,  col  contenuto  dei 
corpi  inclusi,  che  per  l'autore  sono  dei  nuclei  degenerati,  e  li  giudica  tutti  prodotti  artifi- 
ciali, dovuti  all'azione  degli  agenti  chimici  (!  !). 

In  verità  mi  pare  che  queste  non  sieno  le  catapulte  necessarie  a  far  capitolare  i  baluardi 
della  teoria  parassitaria.  Ci  vuole  ben  altra  polvere,  e  ben  altri  proiettili  ! 

È  possibile  che  gli  studi  sul  canoro  si  arrichiscano  di  nuovi  dati  che  tolgano  ogni  proba- 
bilità che  i  corpi  da  me  e  da  altri  autori  descritti  sieno  dei  parassiti.  Quando  questi  saranno 
compiuti,  noi  cederemo  il  campo  renza  rammarico;  anzi,  ciò  potrebbe  seguire  per  la  stessa 
opera  nostra. 

La  scienza,  ove  non  ha  certezza  assoluta,  costruisce  l'ipotesi  più  probabile,  e  se  poi  non 
la  può  convalidare,  l'abbandona.  Ma  intanto  arreca  il  grande  vantaggio  di  promuovere  la 
ricerca,  e  di  allargare  la  cerchia  delle  nostre  cognizioni.  La  mia  opera,  e  quella  di  alcuni 
miei  colleghi  fu  modesta  se  si  vuole,  ma  utile,  perchè  pare  abbia  già  conseguito  lo  scopo  di 
far  cessare  la  grande  confusione  che  si  era  in  pochi  anni  generata  sull'argomento,  in  cui 
ogni  nuovo  autore  portava  il  suo  nuovo  parassita,  e  pare  ottenga  di  concentrare  l'atten- 
zione degli  studiosi  sulla  natura  di  corpi  ben  determinati. 

Supposto,  infine,  che  venga  dimostrata  la  natura  non  parassitaria  dei  corpi  da  me  e  da 
altri  segnalati,  non  per  questo  sarà  tosto  da  rigettare  l'ipotesi  che  il  cancro  sia  prodotto  da 
parassiti  animali.  La  teoria  parassitaria  ha  anche  dei  fondamenti  logici  che  per  ora  non  si 
possono  respingere,  sopratutto  dopo  il  naufragio  di  tutte  le  altre  teorie  che  furono  immagi- 
nate, compresa  quella  dei  germi  embrionali. 

La  quale,  è  ben  noto,  trae  le  sue  prime  origini  dal  lavoro  di  Lùckk  sui  Dermoidi  (1)  e  da 
quello  di  Viifcnow  sugli  Encondromi  (2). 

Il  Cohnheim  non  ha  fatto  che  estendere  il  concetto  di  quei  due  autori  a  tutti  i  tumori 
istioidi  e  organoidi,  e  se  il  suo  manuale  é  uscito  ne)  1875,  non  è  lecito  supporre  che  egli  non 
avesse  già  concepita  o  professata  anche  prima  una  dottrina,  i  cui  germi  erano  già,  a  così 
dire,  nell'atmosfera  scientifica  della  Germania,  quando  i  giovani  italiani  vi  si  recavano  a 
perfezionarsi  (3). 

Ma  il  guaio  si  e,  che  la  dottrina  dei  germi  embrionali,  se  ha  potuto  sostenersi  per 
ispiegare  l'origine  dei  tumori  congeniti,  o  di  quelli  che  si  sviluppano  poco  dopo  la  nascita, 
gli  è  appunto  in  quanto  riguarda  il  cancro  che  ha  trovato  le  più  grandi  e  universali  contrad- 
dizioni, perocché  essa  è  insufficiente  a  spiegarci  la  misteriosa  natura  della  cellula  cancerosa; 
e  in  quanto  illustra  con  nuovi  fondamenti  l'antichissima  ipotesi  della  disposizione  congenita, 
essa  fu  giudicata  non  essere  in  fondo  che  una  petizione  di  principio,  che  lascia  nell'oscu- 
rità la  causa  prima. 

Non  è  poi  da  maravigliare  se  il  mondo  scientifico  abbia  intitolato  a  Coffnheim  e  non  ad 
altri  la  teoria  in  discorso,  se  è  vera  la  sentenza  di  Darwin,  che  il  diritto  di  dare  il  nome  ad 
una  teoria  spetti  a  colui  che  ha  saputo  fare  maggiore  impressione  nei  mondo. 


(1)  LiicKK,  PiTHA-BiLLnoTii:  Handhuch  d.  Chirurt/ic,  II,  I. 

{•ì)  Vinr.iiow:  Die  krankhaften  Ge«chtciilste,  l£(>4-18f>7,  I-III. 

(3)  Nota  della  Direzione.  —  Intorno  a  questo  parole  di  colore  oscuro,  per  chi  non  intende  a  quale  scopo 
furono  scritte  dall'A.,  ini  permetterò  di  fare,  nel  prossimo  numero  chirurgico  del  M  Policlinico  „,  una  nota- 
rella  esplicativa.  Ringrazio  intanto  il  prof.  FoÀ,  che  me  ne  porge  l'occasione.  F.  Dl'haxte. 
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Accennerò  solo  di  volo  alla  imperfettissima  definizione  del  cancro  che  ci  ha  fornito  l'as- 
sistente del  prof.  Durante,  definizione  che  nella  sua  prima  parte  non  permetterebbe  di  com- 
prendere la  differenza  che  passa,. ad  esempio,  fra  un  cancro  e  un  sarcoma  midollare,  o  un 
linfoma  maligno,  e  nella  seconda  parte  lascierebbe  supporre  che  qualche  volta  11  tessuto 
canceroso  possa  raggiungere  un  tipo  fisiologico,  il  che  è  in  assoluta  contraddizione  coi  fatti. 

Il  predetto  autore  ha  posto  in  calce  al  suo  lavoro  una  noticina  singolarissima  nella  forma 
e  nella  sostanza,  nella  quale,  riferendosi  ad  una  mia  recente  nota  preliminare  sulla  prolife- 
razione cellulare,  afferma  modestamente  che  con  quella  io  comincio  ad  entrare  nel  suo  or- 
dine d'idee. 

Io  non  rileverò,  su  tale  proposito,  altro  che  questo,  che  la  mia  nota  riguarda  oggetti  as- 
solutamente diversi  dagli  inclusi  cancerosi,  e  che  dessa  non  accenna  che  alla  ampliamone  di 
un  lavoro,  dapprima  limitato  allo  studio  dello  sviluppò  dei  globuli  rossi,  pubblicato  nel 
Festschrift  per  R.  Wirchów,  sino  dal  1891  (!) 

Le  omissioni  non  lievi  fatte  dall'autore  nella  bibliografia  per  quanto  riguarda  i  miei  la- 
vori, mi  hanno  spinto  a  dubitare  altresì  dall'esattezza  delle  sue  citazioni.  Avrei  in  proposito 
un  mondo  di  cose  a  dire,  ma  mi  limiterò  a  qualcheduna.  Fortunato  quel  mortale  che  arri- 
verà a  trovare  il  lavoro  di  Busse:  Ueber  parassitare  Zelleinsclùsse ,  ecc.,  nel  Cent.  f.  Bah. 
u.  Parasti. ,  1894,  Bd.  II,  n.  4,  come  indica  l'autore  !  Fortunato  del  pari  chi  saprà  trovare, 

i 

in  quanto  scrive  il  Lukganow  nelle  sue  notissime  lezioni  di  patologia  generale,  alcuna  cosa 
che  abbia  un  diretto  rapporto  col  parassitismo  del  cancro,  come  oggi  è  inteso!  Ma  due  cita- 
zioni meritano  sopratutto  di  essere  rilevate  !  Una,  riguarda  il  lavoro  di  Ver  Eecke  (Modifi- 
cations  de  la  cellule  pancréatique  pendant  Vactimtè  secrétoire  -  Arch.  de  Biologie,  1893, 
pag.  61). 

L'autore,  prendendo  ad  esaminare  il  primo  lavoro  di  Soudakewitch  (1)  sul  cancro,  trova 
che  alcune  delle  figure  da  lui  rappresentate  hanno  riscontro  nelle  comuni  forme  della  cro- 
matolisi, e  invita  il  lettore  a  ricorrere  al  lavoro  di  Ver  Eecke,  il  quale  ci  dà  una  bella  serie 
di  fasi  cromatolitiche  che  tutte  possono  trovarsi ,  secondo  l'autore,  nel  lavoro  di  Souda- 
kewitch. 

*  » 

Ora  è  da  sapersi,  che  il  Ver  Eecke,  laureando  in  medicina,  scrisse  un  bel  lavoro  sulTar- 
gomento  istesso  che  fu  trattato  molto  tempo  prima  da  Ogata  nel  laboratorio  di  Gaulb  ; 
quello,  cioè,  degli  inclusi  pancreatici.  Il  lavoro  è  fatto  cogli  stessi  metodi  usati  eia  Ogata,  e 
conduce  a  conclusioni  simili  a  quelle  di  quest'ultimo  autore.  Dai  nuclei  delle  cellule  pan- 
creatiche in  funzione  esce  il  plasmosoma  accompagnato  o  no  da  alcuni  cariosomi.  Il  nucleo 
primitivo  si  atrofizza  e  scompare,  e  il  plasmosoma  ha  per  ufficio  di  trasformarsi  in  un  nuovo 
nucleo.  Vi  sono  accanto  ai  plasmosomi  altri  inclusi,  che  l'autore  non  nega  e  non  afferma 
che  possano  essere  anche  dei  leucociti  ;  certo,  egli  soggiunge,  alcuni  di  essi  si  trasformano 
in  granuli  zimogeni,  e  altri  sono  forse  forme  di  passaggio  fra  il  plasmosoma,  e  il  nucleo 
rigenerato  che  da  esso  deriva.  Questa  è  la  sostanza  delle  conclusioni,  per  verità  non  molto 
originali,  di  Ver  Eecke,  e  questa  è  la  cromatolisi  dell'assistente  del  prof.  Durante.  Se  per  cro- 
matolisi si  ha  da  intendere  quel  qualunque  processo  che  conduce  alla  separazione,  all'isola- 
mento, alla  disgregazione  di  un  contenuto  nucleare,  è  certo,  come  accenna  del  resto  anche 
il  nostro  autore,  che  va  fatta  distinzione  fra  cromatolisi  funzionale  od  evolutiva  e  croma- 
tolisi patologica  o  involutiva.  Dato  questo,  le  figure  di  Soudakewitch  (Tav.  VII),  che  se- 
condo l'autore  s'identificano  con  quelle  di  Ver  Eecke,  devono  perciò  essere  dovute  a  cro- 
matolisi funzionale  od  evolutiva.  Ma  quelle  figure  rappresentano  corpi  evidentemente  asf*; 
diversi  fra  loro,  e  l'autore  avrebbe  dovuto  specificare  quali  crede  che  sieno  identiche 
quelle  di  Ver  Eecke.  Io  suppongo  che  sieno  quelle  colorate  in  azzurro,  nonché  la  fig..  19  i 
quelle  non  colorate.  Delle  prime  ho  visto  io  stesso  i  preparati  che  sono  molto  simili  ai  mi 
come  ebbe  a  confermare  in  una  nota  a  parte  anche  il  Metchnikoff,  il  quale  ne  ha  poti 


(1)  Recherches  sur  le  parasitisme  intracellulaire  et  intracellulaire  chez  Vhomme  -  Ann  alea  de  Pasti 
1892,  f.  VI. 
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fare  il  confronto  ;  dunque  posso  ritenere  che  quanto  dice  l'autore  delle  figure  di  Ver  Eeckb 
e  di  Soudakewitch,  vale  anche  per  le  mie. 

Ma  allora  i  miei  parassiti  diventerebbero  dei  prodotti  di  cromatolisi  evolutiva  o  fun- 
zionante, e  dovrebbero  avere  il  significato  di  nuclei  in  via  di  formazione,  in  sostituzione  di 
altri  nuclei  destinati  ad  atrofizzarsi  !  . 

Però,  se  il  lettore  mi  ha  seguito  fin  qui,  avrà  certo  appreso  che  per  conoscere  la  natura 
dei  miei  supposti  parassiti,  l'assistente  del  prof.  Durante  ha  studiato  come  muoiano  gli  ele- 
menti nel  cancro,  ed  ha  supposto  che  i  parassiti  sieno  dei  residui  morti,  o  degli  elementi 
moribondi  inghiottiti  dalle  cellule  cancerose.  Oppure,  egli  suppose  che  sieno  dei  nuclei  de- 
generati accanto  ai  nuclei  tutt'ora  normali  da  cui  quelli  provengono.  Oppure  ancora,  li  ri- 
tenne dei  leucociti  penetrati  nelle  cellule  cancerose,  e  poi  degenerati.  Ebbene,  non  bastava 
tutta  questa  grazia  di  Dio,  qhe  ora  i  presunti  parassiti  potrebbero  diventare  dei  prodotti  di 
una  cromatolisi  funzionale,  e  potrebbero  identificarsi  ai  corpi  di  Ogata  e  di  Ver  Eecke,  de- 
stinati a  diventare  dei  nuclei  in  sostituzióne  del  nucleo  primitivo. 

Questo  poi  dovrebbe  atrofizzarsi  e  scomparire,  ma  viceversa  nelle  cellule  cancerose  per- 
siste in  istato  apparentemente  normale  1  ! 

La  corsa  che  ho  fatto  è  faticosa  e  toglie  il  respiro,  ma  il  lettore  concederà  che  la  colpa 
non  è  mia. 

L'altra  e4  ultima  citazione  dell'autore  che  prendo  ad  esaminare,  è  quella  del  dott.  Tram- 
busti, che  avrebbe  trovato  nel  nucleo  delle  cellule  epatiche  di  alcuni  animali,  degli  inclusi 
paragonabili  a  quelli  del  cancro.  L'assistente  del  prof.  Durante,  afferma  di  avere  saputo 
del  lavoro  del  dott.  Trambusti  da  fonte  privata,  e  io  ritenni  che  ciò'  volesse  dire  dall'au- 
tore stesso.  Onde  io  ho  chiesto  per  favore  al  dott.  Trambusti  spiegazione  del  suo  lavoro, 
ed  egli  ebbe  la  gentilezza  di  rispondermi,  ritenere  che  i  suoi  inclusi  non  abbiano  nulla  a  che 
fare  con  quelli  del  cancro  per  due  principali  ragioni  :  primo,  perche  i  suoi  inclusi  sono  sem- 
pre endonucleari  e  non  mai  endocellulari  ;  secondo,  perchè  i  suoi  inclusi  non  si  colorano 
mai  colla  miscela  da  me  adoperata  per  tingere  gl'inclusi  cancerosi  (!) 

Questi  saggi  sono  più  che  sufficienti  a  dimostrare  con  quanta  serietà  abbia  raccolto  le 
sue  notizie  il  dott.  Enrico  D'Anna. 

Torino,  ottobre  1894. 


IV. 


Contributo    di    chirurgia    addominale 

pel  dott  ANTONINO  TURRETTA 

Chirurgo  primario  nell'Ospedale  S.  Antonio  di  Trapani 


(Contin.  e  fine,  v.  voL  I-C,  fase  11). 

Per  conto  mio,  posso  dichiarare  che  la  impossibilità  operatoria,  invocata  dai  fau- 
tori della  isterectomia  Pho  trovata  in  un  solo  caso,  già  pubblicato,  di  para-  e  peri- 
metrite  cronica  datante  da  più  di  sei  anni  e  consecutiva  a  voluminoso  piosalpinge 
svuotato  per  la  via  uterina  mediante  il  drenaggio.  Le  sofferenze  diminuirono  per  il 
semplice  fatto  delPapertura  dell'addome. 

Nel  resto  dei  casi  sono  riescito  sempre  a  distaccare  gli  annessi,  anche  quando 
questi,  confusi  con  l'utero  e  con  la  vescica,  formavano  una  massa  unica  con  attacchi 
tenacissimi  al  piccolo  bacino  (V.  oss.  4a,  5a,  9a,  lla). 

Nei  casi  che  ho  riferiti  neHe  osservazioni  5a  e  9a  io  sono  convinto  che,  operando 
per  la  vagina,  non  avrei  potuto  evitare  estese  lacerazioni  della  vescica  urinaria  e 
forse  anche  degli  ureteri. 


I  risultati  lontani  della  laparatomia  sembra  che  siano  migliori  di  quelli  dell'iste- 
rectomia ;  e  se  qualche  volta  è  occorso  di  dover  praticare  la  isterectomia  secondaria 
per  laparatomia  infruttuosa,  sono  stati  più  frequenti  i  casi  in  cui  si  è  dovuto  prati- 
care la  laparatomia  in  seguito  della  isterectomia. 

M'ingannerò,  ma  ritengo  infine  che  per  la  via  addominale,  e  specialmente  con  !a 
posizione  elevata  del  bacino,  si  possono  dominare  con  più  sicurezza  le  complicazioni 
eventuali  dei  singoli  casi,  comprese  le  aderenze  intestinali,  che  talvolta  sono  molte- 
plici e  tenacissime  ;  io  non  so,  per  esempio,  in  qual  modo,  operando  per  vagina,  si 
sarebbe  potuto  evitare  nell'osservazione  10*  la  lacerazione  dell'intestino  cieco,  e  la 
rottura  dell'appendice  vermicolare,  che  erano  fisse  al  bacino  e  saldate  con  la  parete 
della  ciste,  e  poterono  essere  distaccate  con  grande  fatica  lavorando  a  portata  della 
vista,  quando  il  tumore  era  stato  vuotato  e  in  gran  parte  liberato  dagli  attacchi  con 
l'utero. 

Ora  ecco,  in  succinto,  le  undici  osservazioni: 

Lesioni  non  suppurate. 

Osservazione  1*.  —  Di  Gaetano  Vincenza,  d'anni  46,  di  Castellammare.  Cinque  gravi- 
danze normali;  tra  l'uno  e  l'altra  un  periodo  di  tre  anni.  L'ultimo  sgravo,  che  avvenne  tre 
anni  fa,  fu  seguito  da  sintomi  di  perimetrite,  con  sofferenze  che  sono  andate  aumentando 
d'intensità.  Ha  continue  metrarrogie.  Sei  mesi  addietro  fu  praticato  il  raschiamento  e  il 
drenaggio  dell'utero,  senza  risultato.  Le  perdite  sanguigne  e  i  dolori  continui  hanno  molto 
estenuato  l'ammalata. 

Con  l'esplorazione,  st  trova  l'utero  abbassato,  poco  mobile,  fornici  dolenti.  L'osserva- 
zione combinata,  fatta  sotto  la  cloronnrcosi,  lascia  percepire  gli  annessi  ingrossati,  impi- 
gliati in  essudati  plastici  e  aderenti  all'utero. 

Laparotomia,  3  settembre  1892. 

Le  ovaie  sclerosale,  sono  fortemente  aderenti  ai  legamenti  larghi,  ispessiti  e  retratti. 
Le  trombe  allungate,  serpiginose,  dure,  a  forma  di  rosario  e  senza  vestigio  di  frange,  ade- 
riscono alle  ovaia  e  ai  legamenti.  Utero  in  antiflessione  forzata  per  la  retrazione  dei  lega- 
menti. Gli  annessi  di  ambo  i  lati  vengono  asportati. 

Decorso  ulteriore  normale.  L'operala  viene  dimessa,  guarita,  il  10  ottobre.  In  atto  tro- 
vasi in  buono  stato  di  salute;  le  perdite  di  sangue  e  le  sofferente  sono  cessate  del  tutto. 

Osservazione  2*.  —  Patti  Maria,  d'anni  29,  da  Regalbuto  (provincia  di  Girgentit,  donna 
di  facili  costumi.  Soffre  di  continue  perdite  sanguigne  e  di  dolori  pelvici  intensissimi.  Prima 
mestruazione  a  14  anni;  a  20  anni  gravidanza  normale,  parto  a  termine,  puerperio  normale, 
secendo  asserisce  la  donna.  Dopo  il  sesto  mese  di  lattazione,  ritorna  il  flusso  mestruale  con 
carattere  di  metrorragia.  Da  quell'epoca  datano  le  sue  sofferenze.  Non  sa  di  essere  stata 
mai  contagiala. 

Nutrizione  molto  scaduta;  intensa  oligoemia.  Utero  abbassato,  poco  mobile.  Fornici  va- 
ginali depressi,  inelastici,  specialmente  il  posteriore  e  il  sinistro.  Con  la  osservazione  com- 
binata si  percepiscono  due  tumori  poco  delimitatoli  ai  lati  dell'utero,  dolentissimi  alla 
pressione 

Laparatomia,  15  novembre  1892. 

La  piccola  pelvi  (\  piena  di  essudati  plastici  che  ricoprono  gli  annessi  e  in  buona  parie 
anche  l'utero.  Con  adatte  manovre  si  riesce  a  lacerare  questi  essudati  e  a  scoprire  l'ovaia 
di  sinistra,  grande  quanto  un  uovo  di  pollo  ed  encistica;  la  tromba  molto  aumentata  di  vo- 
lume e  serpiginosa,  aderisce  all'ovaia.  In  condizioni  quasi  identiche  si  trovano  gli  annessi 
di  destra.  Se  ne  fa  l'asportazione,  previe  molto  legature. 

Nettamento  del  cavo  pelvico  e  chiusura  della  ferita  addominale. 

Decorso  eccezionalmente  benigno.  Quindici  giorni  dopo  l'atto  operativo,  la  donna  ri- 
torna al  proprio  paese  in  condizioni  di  salute  molto  soddisfacenti. 

Osservazione  3".  —  Trattasi  di  una  giovane  di  24  anni,  Ingoglia  Carmela,  da  Castel  ve- 
Irano.  la  quale  a  17  anni  sembra  sia  slata  contagiata  di  blenorragia;  all'età  di  20  anni  ebbe 
una  gravidanza  abortiva,  e  da  quell'epoca  datano  le  sue  sofferenze  caratteristiche  delle  affe- 
zioni del  piccolo  bacino.  Due  anni  dopo  le  fu  diagnosticata  una  salpingo-ovarite,  B  le  si  pra- 
ticò il  raschiamento  dell'utero,  dal  quale  risenti  temporanei  vantaggi.  Ma  poco  dopo  rico- 
minciarono i  dolori  al  bacino;  la  minzione  e  la  defeca/ione  sono  notevolmente  disturbate. 

Col  riscontro  si  constata  l'utero  quasi  immobile,  il  collo  devialo  a  sinistra;  con  la  osser- 
vazione combinata  si  toccano  le  ovaie  ingrossate,  dolentissime,  non  spostabili,  aderenti  alle 
trombe. 


- 
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Laparatomia  il  21  aprile  1893. 

Le  due  ovaie  si  trovano  lussate,  ingrossate  e  fortemente  aderenti  al  peritoneo  pelvico. 
Vengono  asportate.  Le  trombe  allungate  e  serpiginose  si  possono  facilmente  distaccare  dalle 
ovaia  e  vengono  rispettate. 

La  guarigione  avvenne  senza  alcun  incidente,  e  l'operata  ritornò  al  proprio  paese  il 
22  maggio.  Non  ho  notizie  del  suo  stato  attuale,  ma,  dal  momento  che  non  si  è  più  presen- 
tata, debbo  ritenere  che  sia  buono. 

Osservazione  4\  —  Domingo  Maria,  di  anni  28,  da  Alcamo,  ben  costituita.  Maritata  in 
età  di  19  anni,  ebbe  un  aborto  a  tre  mesi,  e  poi  una  gravidanza  a  termine.  Rimasta  vedova, 
prese  un  secondo  marito,  e  fu  da  questi  contagiata.  Da  quell'epoca  cominciarono  le  sue  sof- 
ferenze caratteristiche  delle  infiammazioni  del  bacino,  e  nel  periodo  di  sette  anni  non  sono 
mai  cessate,  malgrado  le  moke  cure  intraprese.  Le  mestruazioni  sono  sempre  irregolari;  gli 
accessi  dolorosi  si  ripetono  con  grande  frequenza. 

Utero  fisso,  leggermente  abbassato.  Fornici  .laterali  pieni,  ma  non  depressi.  Spingendo 
fortemente  il  dito  in  alto  si  provoca  molto  dolore,  e  si  percepisce,  con  la  osservazione  com- 
binata, tanto  a  sinistra  che  a  destra  dell'utero,  una  massa  non  delimitabile,  che  fa  unico 
corpo  con  quest'organo,  e  che  ha  sede  nei  legamenti  larghi  fortemente  retratti. 

Operazione,  3  luglio  1893.  Tanto  a  destra  che  a  sinistra  dell'utero,  si  toccano  delle  masse 
informi  ricoperte  da  essudati  fibrosi  resistentissimi.  Manovrando  con  inolto  stento,  si  riesce 
a  lacerare  la  fitta  membrana  che  ricopre  il  tumore  a  sinistra  e  a  distaccare  questo  dalle  for- 
tissime connessioni  che  ha  col  cui  di  sacco  peritoneale  e  col  bacino:  l'ovaia  ipertrofica  e  la 
tromba  circoscrivono  una  piccola  cavità  contenente  un  liquido  molto  denso  ed  oscuro.  Diffì- 
cili riescono  le  legature  a  cagione  della  retrazione  del  legamento  largo  notevolmente 
ispessito. 

Le  difficoltà  che  s'incontrano  a  destra  sono  di  gran  lunga  maggiori  :  tromba  ed  ovaia, 
completamente  fuse  e  deformate,  si  distaccano  mercè  grandi  sforzi  dai  tessuti  circostanti  e 
dall'utero,  il  cui  margine  viene  lacerato  e  dà  luogo  ad  emorragia  che  a  tutta  prima  non  si 
riesce  a  domare,  a  cagione  della  impossibilità  di  portare  l'utero  in  alto  presso  il  campo  della 
ferita  addominale  :  si  passano  alcuni  punti  di  sutura  a  sopraggitto  che  comprendono  la  sie- 
rosa, il  tessuto  muscolare  uterino  e  i  vasi  beanti.  In  questo  modo  si  arresta  l'emorragia  e  si 
conduce  a  termine  l'operazione,  una  delle  più  faticose  e  difficili  che  io  abbia  fatte. 

Il  decorso  post-operativo  fu  asettico  ;  ma  verso  il  12°  giorno,  essendosi  la  donna  levata 
e  sottoposta  a  qualche  strapazzo,  avverti  dolore  all'inguine  destro  e  si  costituì  quivi  profon- 
damente nel  bacino  un  tumore  del  volume  di  una  arancia, che  era  evidentemente  un  ematoma 
pelvico  dipendente  da  legatura  mal  fatta. 

Col  riposo  il  tumore  diminuì  di  volume,  ed  era  ridotto  ad  un  terzo  quando  la  donna,  24 
giorni  dopo,  soffrendo  pochissimo,  volle  ritornare  al  proprio  paese.  La  rividi  dopo  tre  mesi: 
il  tumore  era  quasi  totalmente  scomparso,  le  sue  sofferenze  quasi  cessate,  la  salute  generale 
buona. 

Osservazione  5*.  —  Bonventre  Libaria,  di  anni  36,  da  Castellammare;  è  una  donna  estre- 
mamente emaciata  ed  anemica.  Fu  contagiata  di  sifilide;  e  da  giovane  contrasse  l'infezione 
palustre.  Ha  febbre  subcontinua:  l'urina  contiene  tracce  di  zucchero.  Cinque  gravidanze  a 
termine,  una  abortiva,  avvenuta  sei  anni  addietro.  Sebbene  i  sintomi  d' infiammazione  delle 
pelvi  datassero  dall'aborto,  avvennero  tuttavia  in  seguito  due  gravidanze  normali. 

Le  crisi  dolorose  sono  divenute  frequentissime  ed  insopportabili  da  quattro  mesi. 

Per  vagina  :  utero  spostato  a  destra  anteroverso,  poco  mobile;  la  sua  cavità  è  normale, 
e  lascia  fluire  un  materiale  muco  purulento. 

Con  la  osservazione  combinata  si  percepisce,  al  lato  sinistro  dell'utero  e  nel  cui  di  sacco 
retto-uterino,  un  tumore  fluttuante  del  volume  di  una  grossa  arancia,  immobile  e  connesso 
all'utero.  L'esplorazione  riesce  molto  dolorosa. 

Laparatomia,  11  novembre  1893. 

Introdotta  la  mano  nei  bacino,  si  tocca  una  fitta  stratificazione  di  essudati  che  ricopre 
l'utero  e  gli  annessi  di  sinistra,  per  modo  che  non  è  possibile  rendersi  conto  dello  stato  in 
cui  si  trovano  gli  organi  sottostanti.  Lavorando  con  l'unghia  del  dito  indice  si  riesce  a  di- 
staccare quella  specie  di  membrana  dagli  attacchi  col  sacro  e  con  l'osso  iliaco,  e  si  ripiega 
in  avanti;  essa  è  formata  di  essudati  resistentissimi  che  prendono  attacco  in  avanti  colla 
vescica  urinaria,  la  quale  è  perciò  stirata  indietro  e  ricopre  l'utero.  È  nottevole  questa  spe- 
ciale disposizione  dell' urociste,  la  quale  per  poco  non  venne  scambiata  per  essudato  e  recisa. 
Il  catetere  introdotto  per  l'uretra  chiarì  l'equivoco  in  cui  stavo  per  cadere;  e  così  fu  evitata 
una  lesione  di  questo  viscere,  che  avrebbe  complicato  di  gran  lunga  l'atto  operativo.  Distac- 
cata diligentemente  la  vescica  della  pseudo-membrana  involgente,  si  scopre  il  tumore  che  è 
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fortemente  attaccalo  ai  tessuti 
doppie  legature. 

E  una  ciste  formata  dall'es 
gli  esssudati  a  cosiituirne  le  pai 
delle  cisti  ovariche. 

Il  decorso  post-operativo  fu 
prio  paese  il  'Hi  novembri.-. 


e  al  margine  uterino  ;  si  isola  e  sì  ssporta  previe 

minale  della  tuba  e  dall'ovaia  elio  contribuisce  con 
un  materiale  sieroso,  trasparente,  come 


benigno.  L'operata  ritorno  guarita  al  pro- 


Lesto  ni  suppurate. 


Osservazione  6'.  —  De  Lisi  Rosaria,  di  anni  20,  da  Alcamo.  È  stata  più  volte  ammalata 
di  febbri  malariche  e  reumatiche.  Maritata  a  17  anni,  ebbe  un  parlo  seltimestre,  con  fe,u 
vivo  ;  puerperio  morboso  ;  forti  dolori  alla  fossa  iliaca  destra  e  febbre.  Dopo  1 1  mesi,  si  ri- 
pristinò la  mestruazione  con  regolare  periodo.  Dieci  mesi  fa,  sì  riaccesero  i  dolori  alla  fossa 
iliaca  destra;  e  da  quell'epoca  perde  frequentemente  sangue  dai  genitali  e  va  soggetta  ad 
accessi  febbrili  ed  aerisi  dolorose  con  accentuazione  nella  fossa  iliaca  destra.  Da  molto  tempo 
i  rapporti  sessuali  non  sono  tollerati. 

Con  l'esame  combinato  si  riconosce  l'esistenza  di  corpi  duri  ed  irregolari  in  corrispon- 
denza degli  annessi  uterini  ;  più  voluminoso  il  tumore  di  sinistra.  Dall'utero  cola  un  liquido 
purulento. 

Si  fa  diagnosi  di  sulpingo  ovarite  suppurata. 

Opera/ione  14  maggio  1892. 

L'ovaia  destra,  del  volume  di  una  piccola  arancia,  aderisce  al  peritoneo  pelvico;  nel 
distaccarla,  si  rompe  e  lascia  colare  circa  trenta  grammi  di  materiale  puriforme;  legamenti 
fortemente  ispessiti-  Si  escido  unitamente  alla  tromba  che  vi  aderisce. 

A  sinistra  il  tumoretto  ovarico  é  più  piccolo  di  quello  di  destra  e  contiene  parimente  pus  ; 
riesce  facile  asportarlo  assiemo  alla  tromba. 

Pulitura  del  peritoneo  pelvico  con  spugne  inzuppate  di  acqua  stori  1;/;-. ita  e  fi_'i invita  all'uno 
per  cento. 

Guarigione  rapida.  L'operata  resta  qualche  giorno  di  più  all'ospedale  a  causa  di  tuia 
diccela  smagliatura  verificatasi  nella  ferita  cutanea.  Quando  va  via,  il  12  giugno,  lo  scolo 
purulento  dell'utero  è  cessalo;  lo  stato  generale  è  notevolmente  migliorato,  e  si  mantiene 
tuttora  buono, 

Osservazione  7*.  —  La  Russa  Caterina,  da  Castelvetrano,  contadina,  di  anni  24.  Madre 
vivente  e  sana,  genitore  morto  giovane  in  seguito  di  emottisi.  Flussi  mestruali  poco  regolari. 
Due  gravidanze  normali  nel  corso  di  due  anni.  L'ultimo  sgravo,  che  avvenne  sei  mesi  ad- 
dietro, fu  seguilo  da  pelviperitonite,  e  da  quell'epoca  la  donna  non  ha  potuto  lasciare  il  letto 
tormentata  dai  sintomi  di  una  sulpingo  ovarite  con  ricorrenti  accessi  febbrili. 

L'ammalata  ò  molto  emaciata  ed  anemica  ;  negli  organi  respitori  nessun  indizio  di  affe- 
zione tubercolare. 

Utero  laterovcrso  a  destra;  l'esplorazione  riesce  molto  dolorosa. 

LnparatomìaSl  giugno  1892. 

Le  ovaie  e  le  trombe  conglomerate,  costituiscono  due  tumoretti,  come  uovi  di  pollo,  for- 
temente aderenti  all'utero,  ai  legamenti  larghi,  e,  per  forti  gittate,  al  bucino.  L'ovia  cirrotica 
è  circondata  da  molte  piccole  cisti  e  contiene  nel  centro  un  nucleo  di  materiale  puriforme, 
denso,  casei ficaio. 

Trombe  ed  ovaia  vengono  asportate. 

Guarigione  rapida. 

Osservazione  8\  —  Denaro  Caterina,  di  anni  30,  da  Castelvetrano.  Prima  mestruazione 
a  12  anni  ;  a  15  anni  prima  gravidanza  a  termine;  dopo  3  mesi  rima-se  nuovamente  incinta 
il  parto  fu  normale.  Seguirono  due  abortì,  e  poi  altra  gravidanza  a  termine.  Otto  ami 
addietro,  altra  gravidanza,  che  fu  interrotta  al  6"  mese,  e  seguita  da  febbre  e  forti  dolor 
pelvici.  Da  quell'epoca  va  soggetta  a  continue  crisi  dolorose  ed  ha  purghe  sanguinolenl 
dalla  vagina. 

Stalo  generale  deperito;  fornici  depressi  e  dolenti.   Con  la  osservazione  combinata 
percepiscono  ai  lati  dell'utero  e  nello  spazio  retlo-ulerino  due  tumori,  ciascuno  del  voIul. 

Laparotomìa  8  luglio  1893. 

Molti  essudati  plastici  ricoprono  gli  annessi  di  arabo  i  iati;  rimossi  questi  essudati  f 
trova  a  sinistra  una  piccola  ciste  sierosa,  la  quale  si  rompe  durante  il  distacco  ;  più  in  giù  i 
rapporto  col  legamento  ulero-ovario  e  sulla  volta  vaginale  sì  tocca  l'ovaia  voluminosa  e> 
encistica  con  contenulo  purulento;  si  riesce  a  portarla  fuori  senza  che  il  contenuto  sì  ver- 
nel  bacino. 
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A  destra,  ovaia  e  tromba  costituiscono  unico  corpo.  L'estremo  frangiato  della  tromba  è 
dilatato  ad  ampolla  ed  ha  un  contenuto  sieroso  ;  l'ovaia  contiene  pus. 

Il  distacco  dal  bordo  uterino  dà  luogo  ad  una  discreta  perdita  di  sangue. 

Nessun  incidente  spiacevole  nel  decorso  post-operativo  :  la  guarigione  fu  rapida.  La  donna 
lasciò  l'ospedale  20  giorni  dopo  Tatto  operativo. 

Osservazione  9a.  -  Scibilia  Giuseppa,  di  anni  30,  da  Castellammare;  entra  nell'ospedale 
il  5  settembre  1893.  Si  lamenta  di  varie  sofferenze  alla  parte  inferiore  dell'addome  e  al  ba- 
cino ;  da  un  anno  in  qua,  va  soggetta  a  frequenti  perdite  di  sangue. 

Una  sola  gravidanza  normale  dieci  anni  addietro,  con  puerperio  regolare.  Or  sono  cinque 
anni,  si  avvide  di  un  tumoretto,  che  partiva  dalla  fossa  iliaca  sinistra;  e  poco  tempo  dopo  fu 
colta  da  intensi  dolori  in  quella  regione  e  da  febbre  alta.  Fu,  per  lo  spazio  di  due  mesi,  in 
grave  stato,  e  migliorò  in  seguito  di  una  emissione  copiosa  di  materiale  purulento  e  fetido 
dalla  vagina.  Da  quell'epoca  i  dolori  al  bacino  non  sono  mai  cessati  completamente,  e  un 
anno  fa  si  riaccesero  gli  stessi  sintomi  gravi  dell'altra  volta,  senza  cause  apprezzabili.  La 
funzione  mestruale  restò  notevolmente  disturbata  per  durata  e  quantità  eccessive. 

All'entrata  della  inferma  nell'ospedale  si  constata:  addome  sensibilmente  rilevato  nel 
quadrante  inferiore  sinistro;  fluttuazione  poco  distinta  in  questa  località;  dolorabilo  la  pres- 
sione profonda  alla  regione  sopra  inguinale  dei  due  dati. 

Per  vagina:  utero  poco  mobile  in  posizione  quasi  normale,  fornici  resistenti,  poco  de- 
pressi. Con  la  osservazione  combinata  si  tocca  a  sinistra  il  tumore  fluttuante,  poco  teso, 
non  delimitabile;  a  destra  non  si  percepiscono  gli  annessi  che  sono  sostituiti  da  una  piccola 
massa  pastosa.  L'osservazione  pel  retto  non  fornisce  criterii  delucidativi. 

Si  fa  diagnosi  di  ciste  i  n  trai  i  game  n  tosa  di  sinistra,  complicata  da  doppia  salpingo  ovari  te. 

11  16  settembre  1893  si  procede  alla  laparatomia. 

Aperto  l'addome,  si  presenta  la  ciste  a  pareti  sottili,  afflosciate,  la  quale  procede  dal  le- 
gamento largo  di  sinistra  ed  ha  radici  a  ventaglio  sino  alla  cresta  iliaca.  Si  punge,  ricavan- 
done grammi  1200  circa  di  liquido  limpido  cedrino.  Si  comincia  ad  esciderla,  previe  legature 
in  doppio,  non  essendo  possibile  enuclearla. 

Ma  il  grosso  del  peduncolo  si  continua  in  basso  con  un  tumore  formato  dalla  tromba  e 
dalla  ovaia  sinistra  fra  loro  intimamente  saldate  e  contenenti  pus;  l'utero  e  l'urociste  sono 
fortemente  saldate  a  questo  tumore,  e  nel  distaccarle  si  produce  una  lacerazione  di  circa  tre 
centimetri  nella  parete  della  vescica  senza  che  ne  resti  intaccata  la  mucosa.  Notisi  però  che 
questo  viscere  era  cosi  poco  riconoscibile  che  per  poco  non  venne  compreso  fra  le  legature 
emostatiche  praticate  per  la  escissione  di  quella  massa  informe  di  tessuti,  che  risultava  dalla 
fusione  dei  vari  organi  costituenti  il  tumore. 

Al  lato  destro  la  alterazione  dagli  annessi  non  differisce  da  quella  di  sinistra  ;  la  loro  fu- 
sione con  l'utero  e  completa,  e  la  tromba,  ingrossata  come  il  dito  di  un  adulto,  circonda,  a 
guisa  di  cresta,  tutto  il  fondo  dell'utero,  dal  quale  non  può  venire  distaccata  che  con  la  punta 
delle  forbici  e  col  termocauterio.  Il  lume  della  tromba  contiene  pus  e  molte  fungosità.  Delle 
forti  gittate  fibrose  attaccano  gli  organi  cosi  degenerati  al  legamento  largo  e  al  bacino,  sino 
alla  cresta  iliaca.  Tolti  i  tumori,  si  riunisce  con  pochi  punti  di  sutura  la  sierosa  della  ve- 
scica lacerata,  e  si  pulisce  il  bacino  con  le  spugne. 

L'operazione,  eccezionalmente  laboriosa,  durò  ottanta  minuti. 

Decorso  ulteriore  completamente  asettico. 

L'operata  lasciò,  guarita,  l'ospedale  il  10  ottobre  1893. 

Ovarite  blenorragie*  suppurata. 

Osservazione  10a.  —  Calabrese  Vincenza,  di  anni  26,  da  Alcamo.  Buoni  precedenti. 
Maritata  a  15  anni.  Cinque  gravidanze  normali,  una  delle  quali  gemellare,  con  parti  spon- 
tanei ;  l'ultimo  sgravo,  avvenuto  un  anno  fa,  fu  seguito  da  lievi  dolori  pelvici,  più  accentuati 
a  destra.  Questi  dolori  divennero  intensissimi  tre  mesi  addietro,  in  seguito  a  contagio  ble- 
norragie©, e  non  sono  più  cessati,  limitandosi  sempre  a  destra.  Durante  i  due  mesi  di  de- 
genza nell'ospedale,  l'ammalata  ha  avuto  febbre  atipica,  talvolta  molto  elevata  ed  intermit- 
tente. È  di  un  colorito  profondamente  anemico.  Emometria  59. 

Con  la  osservazione  combinata,  si  constata  nella  fossa  iliaca  destra  un  tumore,  poco 
delimitabile,  e  non  molto  dolente,  grosso  come  un'arancia,  elastico  e  quasi  fluttuante,  che 
deprime  leggermente  il  fornice  vaginale  e  sposta  l'utero  a  destra;  quest'organo  è  fìsso  ed 
abbassato. 

Si  fa  diagnosi  di  affezione  suppurata  degli  annessi  di  destra,  con  probabile  infezione 
mista  da  gonococchi.  L'ovaia,  di  già  ammalata,  può  infettarsi  nel  momento  della  mestrua- 
zione e  dar  luogo  ad  un  ascesso  (Leopold). 

Laparatomia  il  22  dicembre  1893. 
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Al  lato  destro  dell'utero  si  trova  il  tumore  ricoperto  da  spessi  essudati  e  fortemente 
aderente  aì  bacino.  Distaccatolo  con  molta  diligenza,  si  porta  verso  il  campo  della  ferita 
addominale,  e  con  un  sottile  trequarti  si  vuotano  circa  cento  grammi  di  materiale  puri- 
forme.  La  tromba  molto  ingrossata  aderisce  alia  superficie  del  tumore,  che  viene  con  essa 
asportato.  Nessun  contenuto  penetra  nel  peritoneo. 

Decorso  post-operativo  estremamente  benigno. 

L'operata  ritorna  al  proprio  paese  il  9  gennaio  successivo,  cioè  18  giorni  dopo  Tatto 
operativo. 

L'esame  del  tumore  rivelò  gli  elementi  del  tessuto  ovarico,  e  nel  contenuto  furono 
trovati  molti  stafilococchi  assieme  a  gonococchi  di  Neisser.  Trattavasi  dunque  d'infezione 
mista. 

Osservazione  11 a.  —  Scibilia  Maria,   di  anni   36,  vedova,  di  Trapani.  Tre  gravidanze 
normali  :  l'ultimo  figlio  conta  17  anni.  Da  questa  epoca  datano  le  sue  sofferenze.  Forti  dolori 
pelvici  localizzati  a  sinistra,  accessi  febbrili  ricorrenti,  mestruazioni  irregolari,  perdite  con- 
tinue di  pus  dalla  vagina.  1  dolori  si  esacerbano  ad  ogni  minimo  strapazzo;  talché  la  donna 
•   è  inabilitata  a  qualsiasi  lavoro. 

Utero  abbassato,  fisso,  lateroverso  a  destra,  fornici  vaginali  sinistro  e  posteriore  de- 
pressi, elastici.  Con  la  osservazione  combinata  si  tocca  una  tumescenza  a  limiti  poco  defi- 
niti, fluttuante,  che  occupa  il  lato  sinistro  delle  pelvi,  sin  presso  la  cresta  iliaca,  per  nulla, 
spostabile,  intieramente  connessa  all'utero. 

Fornice  destro  poco  dolente. 

Dall'utero  cola  un  materiale  puriforme.  Corpo  uterino  antiflesso;  cavità  7  centim.  Si  fa- 
diagnosi  di  affezione  suppurata  degli  annessi  di  sinistra  con  fortissime  aderenze  al  bacino. 
Si  dilata  la  cervice  uterina  e  si  pratica  lo  scucchiaiamento  dell'utero.  Il  tumore  pelvico  non 
si  riduce  per  questo. 

Dopo  un  mese  si  passa  alla  laparotomia;  7  marzo  1894. 

La  cloro formizzazione  riesce  di  grande  difficoltà,  non  potendosi  riuscire  ad  ottenere  il 
rilasciamento  muscolare  completo,  per  quanto  sia  grande  la  quantità  dell'enestetico  usato: 
l'ammalata,  eccessivamente  nervosa,  si  contrae  fortemente  ad  ogni  tentativo  di  manovra 
nel  bacino. 

Il  lato  sinistro  della  pelvi  è  completamente  pieno  da  una  massa  pastosa,  coperta  da  una 
fittissima  rete  di  essudati,  che  la  legano  fortemente  all'utero  e  al  bacino.  Manovrando  con 
le  dita  per  distaccare  questi  essudati  ed  enucleare  il  tumore,  questo  si  rompe,  prima  che 
sia  giunto  alla  portata  della  vista:  e  il  materiale,  pus  denso  della  quantità  di  100  grammi 
circa,  si  versa  nel  peritoneo.  Si  procura  di  raccoglierlo  con  le  spugne.  Si  escide  il  pedun- 
colo, si  decortica  il  bacino  con  le  spugne  asciutte,  e  si  ha  una  notevole  emorragia 
a  nappo. 

Si  fa  il  lavaggio  addominale;  e  intanto  la  donna  cade  in  collasso,  con  segni  evidenti  di 
asfissia  polmonare  e  cardiaca.  Per  più  di  mezz'ora,  si  pratica  la  respirazione  artificiale,  e  si 
mettono  in  opera  tutti  i  mezzi  per  rieccitare  il  cuore.  Finalmente  si  riesce  a  scongiurare- 
l'esito  funesto,  quando  l'ammalata  pareva  irremissibilmente  perduta. 

Il  decorso  ulteriore,  tolto  il  vomito  che  durò  circa  tre  giorni,  non  fu  turbato  da  alcuno- 
incidente  grave,  e  fu  completamente  afebbrile.  La  donna  fu  dimessa  guarita  il  30  marzo. 

IV. 

Cisti  ovariche  e  paraovariclie. 

Osservazione  1\  —  Ciste  del  legamento  largo.  —  Li  Calzi  Caterina,  d'anni  26,  fante- 
sca, da  Castelvetrano.  Nessun  precedente  ereditario.  Prima  mestruazione  a  16  anni;  un  solo 
ritardo  di  due  mesi,  otto  anni  circa  addietro,  senza  cause  apprezzabili  e  con  fieri  disturbi 
generali.  Cinque  mesi  fa,  intensi  dolori  al  basso  ventre  e  febbre,  che  durò  parecchi  giorni: 
la  mestruazione,  che  era  da  poco  cessata,  ricomparve  con  caratteri  di  metrorragia.  Da  quel- 
l'epoca la  donna  non  stette  più  bene  in  salute,  malgrado  le  funzioni  uterine  si  ripristinassen 
regolarmente.  Fu  in  tale  occasione  che  si  avvide  di  una  ripienezza  anormale  del  basse 
ventre.  La  sua  costituzione  è  molto  gracile,  la  nutrizione  generale  scaduta.  Addome  irrego- 
larmente tumido:  vi  si  palpa  un  tumore  che  s'infossa  nei  lato  destro  del  bacino,  e  sorpass 
di  due  centimetri  la  linea  tranversa  ombelicale,  a  contenuto  liquido,  pochissimo  spostabili 
nella  sua  parete  anteriore  si  riscontra  un  piccolo  corpo  solido,  come  una  castagna,  discre- 
*  tamente  sensibile  al  toccamente. 

Utero  di  poco  ingrossato,  lateroverso  a  sinistra,  poco  spostabile.  Il  tumore  deprime 
fortemente  il  fornice  vaginale  destro  e  il  posteriore;  e  all'osservazione  combinata  è  pochis- 
simo spostabile,  dolente,  dotato  di  fluttuazione. 
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E  facile  pensare  che  si  tratti  di  ciste  del  legamento  largo  di  destra,  ripiegata  e  aderente 
a  tutto  il  bacino,  in  grazia  della  peritonite  pelvica,  che  diede  luogo  ai  sintomi  sofferti  dal- 
l'ammalata cinque  mesi  addietro. 

Il  corpicciuolo  duro  che  si  tocca  al  disopra  dell'inguine  destro  è  rovaio  iperplastico  e 
aderente  alla  parete  cistica. 

Laporatomia  il  24  maggio  1892. 

La  ciste  a  pareti  sottili  e  a  contenuto  sieroso,  proviene  dal  legamento  largo  di  destra  e 
aderisce  al  peritoneo  pelvico,  l'ovaia  è  aderente  alla  sua  parete  anteriore.  Liberata  la  ciste 
dagli  attacchi  col  peritoneo,  ed  enucleatala  in  parte  dal  largo  picciuolo  a  ventaglio,  il  resto 
viene  compreso  fra  quattro  legature.  Ripulitura  del  bacino  con  le  spugne  asettiche  e  sutura 
della  ferita  addominale  a  tre  piani. 

Decorso  postoperativo  completamente  asettico.  L'operata  ritorna  al  proprio  paese  il 
giorno  12  giugno,  18  giorni  dopo  l'atto  operativo. 

Osservazione  2a.  —  Ciste  paraooarica  ripiegata  nel  Douglas  e  fortemente  aderente  al 
bacino  e  ad  alcune  anse  intestinali.  —  Zolia  Giacoma,  di  anni  42,  cqntadint,  da  Siracusa, 
residente  in  Alcamo.  Da  giovane  contrasse  le  febbri  palustri.  Fu  mestruata  per  la  prima 
volta  a  16  anni;  un  anno  dopo  il  flusso  mancò  per  12  mesi  a  causa  di  uno  spavento.  A  23  anni 
maritata.  Nove  gravidanze,  di  cui  una  abortiva,  le  altre  normali.  Sin  da  10  anni  avverte  la 
presenza  di  un  tumuretto  nel  quadrante  inferiore  sinistro  deiraddome,  che  ha  potuto  sempre 
distinguere  dall'utero  gestante,  e  le  ha  recato  qualche  molestia,  specialmente  nel  periodo 
dello  sgravo  e  nel  puerperio.  L'ultimo  parto  avvenne -16  mesi  addietro,  e  fu  seguito  da 
febbre  alta  e  intensi  dolori  pelvici.  Restò  molti  giorni  a  letto,  e  non  ebbe  più  da  quell'epoca 
un  giorno  di  relativo  benessere:  si  accentuarono  notevolmente  le  abituali  sofferenze  al  ba- 
cino; ebbe  profuse  metrorragie  e  perdite  sierapurulente.  Non  avverte  più  la  presenza  del 
tumore  al  lato  sinistro  dell'addome. 

Stato  attuale  :  addome  depresso,  sensibile  alla  pressione  in  basso,  e  specialmente  a 
destra,  dove  si  palpa,  profondamente  nella  fossa  iliaca,  una  tumescenza  indistinta. 

Per  vagina  :  utero  abbassato,  anteroverso,  immobile,  permeabile  alla  sonda  per  sette 
centimetri.  Fornice  posteriore  fortemente  depresso  da  un  tumore  molle  e  fluttuante  che 
scende  in  basso  «ino  al  3°  medio  delia  vagina  deprimendo  il  retto  intestino.  Anche  il  fornice 
destro  è  pieno  del  tumore,  che  non  si  sposta  affatto,  e  all'osservazione  rettale  non  è  delimi- 
tabile né  fornisce  criteri  differenti. 

Si  fa  diagnosi  di  ciste  paraovarica  ripiegata  nello  spazio  retto  uterino  e  fortemente  ade- 
.rente  al  bacino,  in  grazia  della  pelviperitonite  intercorsa  dopo  l'ultimo  sgravo. 

Laparatomia  il  24  ottobre  1892. 

Introdotta  la  mano  nell'addome,  si  tocca  il  tumore  che  occupa  il  piccolo  bacino  e  vi  ade- 
risce tenacemente  ed  ha  fitte  connessioni  col  cieco  e  con  altre  anse  intestinali.  Mentre  si 
procede  al  distacco  la  sua  parete  si  rompe  e  una  parte  del  contenuto  sieroso  si  versa  nello 
addome.  Le  briglie  fibrose  che  legano  la  parete  cistica  ai  cieco  vengono  recise,  previe  lega- 
lure,  le  aderenze  con  le  altre  anse  intestinali  si  distaccano  con  qualche  difficoltà;  una  por- 
zione della  parete  resta  attaccata  alla  faccia  posteriore  dell'utero.  Il  tumore  procede  dal 
legamento  iargo  sinistro,  rovaio  di  questo  lato  viaderisce  fortemente  ed  è  ingrossato  enci- 
stico;  an^he  la  tromba  è  notevolmente  aumentata  di  volume,  indurita,  iperemica,  con  lo 
estremo  fimbriato  ispessito.  Entrambi  questi  organi  vengono  asportati  assieme  al  picciuolo 
della  ciste:  occorrono  otto  legature  con  cordoncino  di  seta. 

Nettamento  con  le  spugne  dal  cavo  pelvico;  poca  perdita  di  sangue.  L'operazione  durò 
45  minuti,  e  procedette  senza  alcun  incidente,  sotto  la  completa  cloronarcosi. 

Guarigione  rapidissima.  L'operata  ritornò  al  proprio  paese  il  10  novembre. 

Osservazione  3*.  —  Tartamella  Francesca,  di  anni  57,  da  Trapani.  Ha  avuto  sette  gra- 
vidanze normali,  nessun  aborto;  le  funzioni  dell'utero  sono  regolarmente  cessate  al  50'  anno. 
Una  sua  sorella  è  morta  per  carcinoma  dell'utero. 

Da  tre  anni,  ha  avvertito  la  presenza  di  un  tumore  al  lato  destro  dell'addome,  che  non 
le  recava  alcuna  molestia,  ma  che  negli  ultimi  sei  mesi  ha  assunto  un  volume  notevole,  da 
riempire  tutto  l'addome.  È  da  notare  che  durante  questo  periodo  la  donna  ha  abitato  in 
località  soggetta  al  miasma  palustre,  per  cui  si  trova  in  preda  ad  una  completa  cachessia  ed 
è  profondamente  anemica  ed  emaciata.  E  degno  di  nota  il  fatto  del  rapidissinjo  accresci- 
mento della  ciste  sotto  l'influenza  della  infezione  malarica.  Avevo  visitato  la  dc'Ana  quattro 
mesi  prima  che  si  presentasse  a  richiedere  l'atto  operativo;  allora  la  ciste  \y  p.  sorpassava 
che  di  poche  linee  la  zona  ombelicale;  nel  momento  dell'operazione  riempivp'  ito  l'addome, 
rialzando  il  diaframma,  e  la  circonferenza  addominale  all'ombelico  era  di  e     Jimetri  96. 

La  laparotomia,  praticata  il  29  aprile  1893,  fece  constatare  una  c>  /del  legamento 
largo  di  destra,  scevra  affatto  di  aderenze. 

L'operata  lascia  l'ospedale  guarita  il  7  maggio,  12°  giorno  dall'op*-        ^ne. 
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Osservazione  4*.  —  Ciste  ooarica.  —  La  Rosa  Vita,  di  anni  30,  di  Campobello,  nubile. 
Padre  morto  di  affezione  cardiaca.  Nessuna  malattia  rilevante.  Ventre  tumido  sin  dall'in- 
fanzia; quattordici  anni  addietro  il  suo  volume  era  di  già  considerevole,  in  atto  è  enorme; 
più  volte  è  stata  evacuata  una  gran  copia  di  liquido  con  la  paracentesi. 

Denutrizione  profonda;  urina  scarsa  ed  albuminosa,  per  la  compressione  che  il  tumore 
esercita  sui  reni,  diviene  più  abbondante  e  priva  di  albumina  in  seguito  ad  una  evacuazione 
parziale  del  liquido  sistico,  fatta  pochi  giorni  prima  dell'atto  operativo,  nell'intento  di  evi- 
tare lo  shock  operatorio.  Emometria  52. 

Laparotomia,  13  ottobre  1893. 

Ciste  uniloculare,  senza  aderenze;  picciuolo  corto.  Liquido  tenuissimo,  paglierino  chiaro. 
Decorso  semplicissimo.  L'operata  lascia  il  letto  l'ottavo  giorno;  il  dodicesimo  ritorna  al 
proprio  paese. 

Osservazione  5a.  —  Il  presente  caso  clinico  è  di  una  importanza  speciale,  e  va  qui  clas- 
sificato perchè  si  riferisce  ad  una  osservazione  congenere  di  già  pubblicata,  e  l'atto  opera- 
tivo si  riduce  ad  una  operazione  complementare  di  ciste  ovarica. 

Nel  maggio  del  1890  fu  ricoverata  in  questo  ospedale,  in  condizioni  gravissime,  per 
ciste  dermoide  dell'ovaia  in  preda  a  suppurazione  settica,  la  quarantasettenne  Bertolini 
Maria  da  Favignana  (l).  L'asportazione  del  tumore  fu  allora  incompleta  per  le  molteplici 
aderenze  viscerali  e  parietali  che  non  poterono  essere  distaccate.  La  donna  lasciò  l'ospe- 
dale in  condizioni  generali  eccellenti,  ma  con  una  fistola  addominale  che  dava  un  secreto 
molto  scarso.  Due  anni  circa  dopo,  sulla  parete  addominale  in  corrispondenza  dell'orificio 
fistoloso,  cominciò  a  costituirsi  una  tumescenza,  la  quale  crebbe,  nel  periodo  di  pochi  mesi, 
sino  a  raggiungere  il  volume  attuale,  che  è  quello  di  una  testa  di  feto  a  termine.  Il  tumore 
è  di  colorito  rosso  scuro  con  vene  appariscenti,  a  guisa  di  calotta  irregolare,  sviluppato  in- 
teramente sulla  cicatrice,  di  consistenza  ineguale,  dove  dura  e  bernoccoluta,  dove  molle  e 
pastosa;  non  è  molto  dolente  alla  palpazione.  Verso  il  margine  inferiore  di  esso  si  vede  net- 
tamente l'antico  forame  fistoloso,  dove  lo  specillo  si  infossa  per  cinque  centimetri,  pene- 
trando con  la  sua  estremità  in  una  piccola  concamerazione  anfrattuosa  che  segrega  uno 
scarso  prodotto  puriforme  fetidissimo. 

L'esame  istologico  di  una  piccola  porzione  del  tumore  non  lasciava  alcun  dubbio  sulla 
natura  sarcomatosa  di  esso;  ma  era  ovvio  il  pensare  che  una  buona  parte  della  tumescenza 
fosse  costituita  dagli  elementi  dell'antica  ciste,  il  cui  distacco  non  era  stato  allora  possibile. 

Operazione  9  novembre  1892. 

Si  comincia  con  lo  spaccare  il  seno  fistoloso,  e  si  penetra  stentatamente  col  dito,  at- 
traversando tessuti  durissimi,  in  una  piccola  cavità  a  fondo  cieco.  Quindi  s'incide  la  parete 
addominale  attorno  al  tumore  e  alla  distsnza  di  poco  più  di  un  centimetro,  profondamente 
sino  al  peritoneo,  che  viene  intaccato  e  reciso  gradatamente,  in  guisa  da  distaccare  il  tumore 
dalla  parete  addominale,  ma  questo  aderisce  tenacemente  a  parecchie  anse  del  tenue  inte- 
stino, alcune  delle  quali,  perlungo  tratto,  si  approfondano  nella  spessezza  del  neoplasma 
e  fanno  unico  corpo  con  esso.  Si  procede  con  molta  circospezione  al  distacco,  e  spesso 
riesce  indispensabile  interessare  la  sierosa  intestinale;  solo  in  un'ansa  e  per  un  tratto  di 
12  millimetri  è  necessario  recidere  tutti  gli  strati  della  parete  intestinale:  questa  ferita 
viene  subito  riunita  con  due  ordini  di  sutura  in  seta,  e  si  pratica  anche  la  sutura  della  sie- 
rosa delle  altre  anse  nei  punti  in  cui  venne  lacerata. 

Resta  un'altra  appendice  del  tumore,  la  quale  si  approfonda  a  guisa  di  largo  cordone 
nel  piccolo  bacino,  e  contiene  il  tragitto  fistoloso  di  cui  si  è  parlato:  è  il  lungo  peduncolo 
della  ciste.  Viene  legato  in  prossimità  dell'utero,  cauterizzato  con  Paquelin  e  affondato. 

Durante  questo  lungo  lavorio  quasi  tutto  il  pacchetto  intestinale  esce  fuori  dell'addome 
per  l'ampia  apertura  e  viene  accolto  in  larghe  falde  di  garza  al  sublimato,  riescendosi  con 
grave  fatica  a  preservarlo  dal  contatto  del  tumore  e  del  materiale  settico  che  segregava. 

11  tratto  di  peritoneo  parietale  che  viene  asportato  assieme  al  tumore  raffigura  un'ellisse 
il  cui  maggior  diametro  verticale  è  di  centimetri  12  e  trasversale  di  centimetri  7. 

Si  pratica  il  nettamento  delle  anse  intestinali  e  del  cavo  pelvico  con  spugne  asettiche,  e 
si  riunisce  la  grande  breccia  addominale  con  plastica  e  sutura  a  tre  piani. 

Durante  l'atto  operativo,  che  fu  compito  in  75  minuti,  si  procurò  di  scongiurare  lo 
shock  con  diversi  eccitanti  e  con  l'ossigeno. 

Il  decorso  ulteriore  fu  asettico  e  regolare.  Solo  in  un  punto  della  ferita  cutanea  vi  fu 
scarsa  suppurazione,  dovuta  a  raccolta  di  sangue  nel  cellulare  sottostante. 

L'operata  ritornò  al  proprio  paese,  guarita  e  rifatta  nella  nutrizione,  il  giorno  4  di- 
cembre 1892. 

Osservazione  6a.  —  Cistoma  ooaHco  rotto  nel  peritoneo  e  in  preda  a  suppurazione.  — 
Adragna  M.  Antonia,  di  anni  50,  da  Alcamo,  contadina.   Viene  ricoverata  allo  spedale  in 


(1)  V.  Riforma  Medica,  n.61,  62  e  63,  marzo  1892  (Osservazione  IO*). 
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istato  d'incipiente  collasso.  Ha  l'addome  enormemente  disteso  con  pareti  edematose,  e  molto 
dolente  alla  pressione.  Denutrizione  profonda,  febbre  alta. 

È  impossibile  avere  notizie  precise  intorno  ai  precedenti  anamne^tici  e  all'origine  del- 
l'attuale infermità.  I  genitori  sono  morti  in  età  giovane,  non  si  sa  di  quale  malattia;  due 
fratelli  e  due  sorelle  sono  vivi  ed  in  buona  salute,  due  altri  sono  morti  di  malattie  comuni. 

Stette  bene  sino  a  10  anni  fa,  quando  fu  colta  da  fortissimi  dolori  all'addome,  che  divenne 
via  via  sempre  più  tumido  sino  a  raggiungere  il  volume  attuale.  A  furia  d'insistenti  domande 
si  può  sapere  che  l'addome  sin  dai  primi  anni  di  età  non  era  stato  mai  molto  depresso. 

La  circonferenza  addominale  all'ombelico  è  di  centim.  117.  La  percussione  è  ottusa  da 
pertutto  anche  alle  regioni  lombari,  solo  al  fianco  sinistro  vi  è  un'area  molto  ristretta  e 
leggermente  timpanitica.  Palpando  si  ha  la  sensazione  di  un  contenuto  liquido,  e  in  certe 
direzioni  si  avverte  anche  il  fiotto. 

Infiggendo  un  grosso  tre  quarti  nell'addome,  si  ottengono,  dopo  vari  tentativi,  poche 
goccie  di  un  materiale  gelatinoso  semisolido,  il  quale,  se  riesce  delucidati vo  per  la  diagnosi 
di  un  cistoma  poliloculare  dell'ovaia,  lascia  molti  dubbi,  relativamente  alla  possibile  rottura 
di  qualche  loculazione  con  versamento  del  materiale  nel  peritoneo  e  ad  un  processo  suppu- 
rativo avanzato  che  dava  spiegazione  dello  stato  generale  dell'infermo  e  della  febbre  alta. 

Ad  onta  dello  stato  di  collasso  in  cui  la  donna  si  trovava,  si  procede  all'apertura  dell'ad- 
dome, nella  speranza  di  scongiurare  la  catastrofe  imminente,  inevitabile. 

11  tessuto  preperitoneale  si  trova  infiltrato  di  un  materiale  giallo-verdognolo.  Inciso  il 
peritoneo  ispessito,  non  si  rinviene  alcun  vestigio  di  parete  cistica,  e  si  presenta  il  materiale 
colloide,  la  cui  densità,  quasi  cerea,  è  tale  che  non  fuoriesce  spontaneamente  per  l'ampia 
apertura,  e  bisogna  rimuoverlo  con  la  mano,  la  quale  introdotta  verso  il  bacino  trova  un 
grosso  segmento  in  suppurazione  e  il  picciolo  proveniente  dal  lato  destro  dell'utero.  Tutto 
il  pacchetto  intestinale  nuota  in  mezzo  al  materiale  colloide,  di  cui  è  pieno  l'addome  sino  al 
diaframma. 

Vuotato,  per  quant'è  possibile,  il  cavo  addominale  dei  materiale  colloide  e  dei  molti 
brandelli  di  parete  cistica  che  conteneva,  si  pratica  un  lavaggio  con  acqua  sterilizzata  e  si 
richiude  l'addome,  mettendo  nell'angolo  inferiore  della  ferita  un  doppio  drenaggio  che  pesca 
nel  bacino. 

Morte  per  collasso,  18  ore  dopo  l'operazione. 

L'autopsia  constatò  la  completa  degenerazione  della  membrana  peritoneale,  sia  parie- 
tale che  viscerale.  Porzione  di  sostanza  colloide  e  di  lacinie  fibrose  in  parte  mortificate  esi- 
stono ancora  in  mezzo  agli  organi  addominali;  il  mesentere  in  parecchi  punti  e  varie  anse 
intestinali  sono  tapezzate  qua  e  là  dalla  parete  del  cistoma. 

Risulta  evidente  che,  all'epoca  in  cui  ebbero  principio  le  sofferenze  per  l'ammalata, 
dovette  verificarsi  la  rottura  di  varie  loculazioni  periferiche  del  tumore,  col  versamento  del 
contenuto  nell'addome,  e  che  nell'ultimo  periodo  dovettero  penetrarvi  i  germi  della  suppu- 
razione. 

E  degna  di  nota  la  densità  cerea  assunta  dal  materiale  colloide  probabilmente  in  seguito 
alla  rottura  del  cistoma. 

L'esito  letale  non  può  certamente  imputarsi  all'atto  operativo. 

V. 
Isterectomie  vaginali. 

Il  trattamento  dei  carcinomi  uterini  con  la  estirpazione  totale  per  la  vagina  ri- 
mane tuttora  il  metodo  di  scolta,  ad  onta  delle  molte  discussioni  che  si  sono  fatte 
intorno  a  questo  argomento.  Non  importa  discutere  sulle  molteplici  modalità  di  esso  : 
ogni  chirurgo,  facendo  tesoro  dell'altrui  esperienza  e  della  propria,  si  appiglia,  secondo 
i  casi,  a  quelle  modalità  operatorie  che  rendono  più  sicura,  più  pronta  e  più  completa 
la  asportazione  della  neoplasia. 

La  quistione  principale  è  operare  su  tessuti  sani,  non  ancora  invasi  dal  carci- 
noma. Solo  in  questo  caso  il  pronostico  quaad  futurum  può  esser  favorevole. 

Su  questo  punto  si  aggirano  tutte  le  controversie  riguardo  alla  convenienza  di 
estirpare  in  parte  o  in  totalità  l'utero  o  di  non  toccarlo  affatto,  e  le  altre,  non  meno 
vivaci,  sulla  via  da  seguire. 

Estirpare  l'utero  quando  la  neoplasia  è  già  molto  avanzata  ed  ha  invaso  i  tessuti 
attorn»,  è  lo  stesso  che  esporsi  a  gravi  disinganni,  danneggiando  lo  stato  generale 
della  paziente,  senza  migliorarne  le  condizioni  locai»,  forsr*  anche  pcproriorandole,  con 
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la  possibilità  di  inoculare  il  carcinoma  nei  tessuti  che  cadono  sotto  il  taglio  durante 
l'operazione,  possibilità  sulla  quale  molto  ha  insistito  ultimamente  il  WiNTERdi  Ber- 
lino, asserendo  che  bisogna  distinguere  queste  inoculazioni,  che  accadono  per  sem- 
plice contatto,  dalle  recidive  che  si  manifestano  nel  punto  medesimo  in  cui  aveva 
sede  il  carcinoma  (Congresso  della  Società  tedesca  di  chirurgia,  maggio  1893). 

Si  è  detto,  l'isterectomia  vaginale  non  è,  come  pretende  Olsaushen,  il  metodo  per 
eccellenza;  per  estirpare  tutto,  in  determinati  casi,  bisogna  dare  la  preferenza  al  me- 
todo addominale  (Freund),  o  al  metodo  sacrale  (Hochenegg,  Herzfeld,  Schede)  ;  e  per 
la  stessa  via  vaginale,  il  metodo  di  Péan-Segond  è  quello  che,  meglio  degli  altri  me- 
todi comuni,  riesce  allo  scopo  di  estirpare  uteri,  la  cui  asportazione  è  ritenuta  altri- 
menti disagevole,  e  di  estirpare  anche  i  noduli  metastatici  della  neoplasia. 

Non  è  il  caso  di  fare  qui  una  disamina  di  queste  opinioni.  In  chirurgia,  come  in 
tutte  le  altre  cose  di  questo  mondo,  si  va  qualche  volta  troppo  lontano  a  posare  le 
indicazioni  a  favore  di  una  data  operazione  o  di  un  dato  metodo:  a  grandi  timidezze 
succedono  grandi  entusiasmi;  viene  poi  il  giorno  in  eui  si  riconosce  che  quel  metodo 
è  solo  applicabile  a  casi  speciali.  Così  avviene  per  i  processi  pperatorii  che  si  riferi- 
scono all'isterectomia  per  utero  caucerroso.  L'isterectomia  vaginale  e  vagino-peri- 
neale  resterà  sempre  l'operazione  tipica.  L'operazione  di  Freund  è  da  preferire  quando 
vi  è  grande  sproporzione  tra  la  vagina  e  il  volume  dell  utero,  specie  nei  casi  di  gra- 
vidanza, e  quando  esistono  metastasi  carcinomatose  nei  dintorni  dell'utero,  o  vi 
sieno  ragioni  per  sospettarle.  Ma  il  metodo  di  Péan-Segond,  che,  per  quanto  abil- 
mente e  rapidamente  eseguito,  espone  a  perdite  di  sangue  considerevoli,  e  non  ha  il 
vantaggio  di  poter  seguire  con  la  vista  le  manovre  nell'interno  della  pelvi,  non  mi 
sembra  che  risponda  sufficientemente  allo  intento  di  estirpave  tutti  i  nodi  metasta- 
tici e  ritardare  le  recidive.  Più  ragionevole  di  questo  mi  sembra  il  metodo  di  Herz- 
feld-Hoghenegg,  dianzi  cennato.  Resecando  la  porzione  inferiore  del  sacro,  e  forse  so- 
lamente il  coccige,  si  può  ottenere  un  campo  operatorio  più  vasto,  e  quindi  non  so- 
lamente si  ha  il  vantaggio  di  potere  estirpare  un  utero  molto  voluminoso,  ma  si  può 
meglio  ispezionare  il  bacino  e  chiudere  in  seguito  la  cavità  addominale.  Perù  neanche 
questo  metodo  salva  dalle  riproduzioni  precoci,  e  lo  stesso  Czerxy,  che  nell'ultimo 
congresso  di  Berlino  ha  fatto  una  delle  più  importanti  comunicazioni  sulla  via  sa- 
crale in  chirurgia,  e  si  dichiara  partigiano  di  questo  metodo  nei  casi  che  non  sono 
operabili  per  la  via  vaginale  e  parasacrale,  non  può  a  meno  di  dichiarare  che  sopra 
otto  isterectomie  da  lui  operate,  sette  ammalate  sono  guarite  della  operazione,  ma 
tutte,  salvo  una,  sono  morte  di  recidiva,  poco  tempo  dopo. 

Sarebbe  dunque  opportuno,  secondo  me,  stabilire  possibilmente  i  limiti  della  ope- 
rabilità; dico  possibilmente,  perchè  nella  pratica  non  si  possono  tracciare  confini  re- 
cisi, e  un  certo  limite  di  spostabilità  dell'utero  lascia  spesso  in  dubbio  il  ginecologo, 
perchè  non  sempre  è  indizio  sicuro  della  infiltrazione  neoplastica  dei  parametri. 

Un  tal  dubbio  è  accaduto  a  me  più  di  una  volta,  e  non  per  questo  mi  sono  trat- 
tenuto dall'operare. 

Ma  nei  casi  in  cui  risulta  ad  evidenza  che  la  neoplasia  ha  oltrepassato  i  confini 
dell'utero  e  della  vagina,  l'intervento  mi  sembra  una  temerità  chirurgica  poco  giu- 
stificata. 

Il  processo  da  me  seguito  è  molto  consimile  a  quello  di  Dmitri  de  Ott,  proce- 
dendo cioè  nelle  incisioni  e  nelle  legature  «emostatiche  dal  basso  in  alto  e  traendo 
l'argano  gradatamente  infuori  sino  a  distaccarlo  del  tutto.  La  donna  in  posizione  sa- 
crodorsale, afferro  l'utero  con  due  o  più  pinze,  e  tiratolo  in  fuori,  per  quanto  è  pos- 
sibile, incido  circolarmente  la  vagina  poco  più  di  un  centimetro  distante  dal  tessu 
ammalato.  Deposto  quindi  il  bisturi,  con  l'indice  destro  o  con  una  spasola,  distac 
ed  isolo  la  porzione  sopra  vaginale  del  collo  da  tutti  i  lati,  allontano  la  vescica.  Affi- 
date quindi  le  pinze  ad  un  assistente,  procedo,  con  un  ago  di  Dechamps,  armato 
robusto  filo  di  seta,  alla  legatura  di  porzione  dei  legamenti  larghi,  ora  da  un  lai 
ora  dall'altro;  recido  verso  il  bordo  uterino  la  porzione  legata,  e  procedo  oltre.  L'u 
tero  essendo  già  di  molto  abbassato,  divido  la  piega  uterorettale  e  quella  uterove 
scicale,  completo  la  legatura  dei  legamenti  larghi.  Allo  stesso  modo  lego  il  legamene 
rotondo.  Se  l'ovaio  e  la  tromba  cadono  spontaneamente  nel  campo  operatorio,  1< 
porto  via,  gettando  un  laccio  nel  legamento  uvarico  pelvico,  se  no  le  lascio  in  sito,  ; 
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meno  che  non  vi  sia  da  sospettare  che  sono  alterate.  L'utero  viene  in  tal  modo  por- 
tato via,  senza  che  la  ulcerazione  neoplastica  venga  a  contatto  con  la  sierosa  peri- 
toneale. 

Nei  casi  in  cui  la  retrazione  di  uno  dei  legamenti  larghi  è  notevole,  sia  per  an- 
tica flagosi  che  per  infiltrazione  della  neoplasia,  in  modo  da  riescire  molto  difficile  se 
non  impossibile  la  legatura  da  questo  lato,  ricorro  allo  espediente  di  legare  e  recidere 
prima  tutti  i  legamenti  dell'altro  lato,  il  che  permette  di  portare  a  fior  di  vulva  il 
corpo  dell'utero  assieme  al  collo,  e  di  legare  e  recidere  in  seguito,  senza  molta  diffi- 
coltà, i  legamenti  del  lato  ammalato. 

In  un  solo  caso  ho  messo  in  pratica  il  processo  del  prof.  D'antona,  che  è  molto 
brillante  e  spicciativo  quando  l'utero  è  suscettibile  ai  un  notevole  spostamento  in 
basso. 

I  fili  di  legatura  dei  legamenti  vengono  raccolti  da  un  lato  e  dall'altro  della  va- 
gina, e  la  braccia  operatoria  zaffata  con  garza  all'iodoformio.  11  tampone  viene  ri- 
mosso e  rinnovato,  salvo  decorso  anormale,  al  6°  o  7°  giorno. 

Nelle  isterectomie  praticate  per  prolasso  completo  dell'utero,  anche  quando  la 
porzione  bassa  del  collo  sia  sede  di  epiteliama,  adopero  lo  stesso  processo  così  mo- 
dificato: Incisione  della  vagina  con  due  tagli,  uno  anteriore,  l'altro  posteriore,  che 
coincidono  ai  lati,  in  modo  da  circoscrivere  una  ellisse,  i  cui  margini  possono 
facilmente  riunirsi  con  sutura.  Partato  via  l'utero,  affronto  con  sutura  al  categuti 
due  lembi  peritoneali,  quindi  riunisco  fra  loro,  con  diversi  punti,  i  due  monconi 
dei  legamenti  recisi  ;  al  di  sotto  di  questi  praticai  in  due  casi  la  sutura  vaginale 
ma  ebbi  a  pentirrnene  una  volta,  e  credo  che  sia  preferibile  di  non  suturare  la 
mucosa.  In  tal  modo  si  chiude  la  cavità  peritoneale,  e  si  costituisce  un  ponte  che- 
è  sicura  barriera  ai  visceri  che  tendono  a  formare  ernia  per  la  vagina 

Caso  I.  —  Romano  Francesca,  di  anni  33,  entra  nell'ospedale  il  14  gennaio  1890.  Fu 
mestruata  per  la  prima  volta  a  15  anni,  e  poi  sempre  regolarmente.  A  19  anni  ebbe  i  primi 
rapporti  sessuali,  e  contrasse  la  blenorragia;  a  20  anni  ebbe  una  prima  gravidanza,  regolare 
a  termine,  con  parto  spontaneo  e  puerperio  regolare;  ma  il  feto  mori  un  giorno  dopo  la 
nascita.  Una  seconda  gravidanza  ebbe  termine  al  7°  mese,  e  il  feto  era  premorto;  allo  stesso- 
modo  una  3*  gravidanza  che  terminò  air8°  mese.  L'ultima  gravidanza  ebbe  luogo  all'età  di 
27  anni,  e  fu  condotta  a  termine;  il  neonato  visse  33  giorni.  La  madre  mori  di  emottisi;  il 
padre,  tuttora  vivente,  sembra  che  abbia  sofferto  la  sifilide. 

Sin  dai  primi  parti  cominciò  a  soffrire  disturbi  degli  organi  pelvici  e  purghe  ai  ge- 
nitali. 

Fu  più  volte  curata;  ma  le  mestruazioni  da  qualche  tempo  non  sono  più  regolari;  sei 
mesi  prima  dei  suo  ingresso  all'ospedale  ebbe  una  prima  metro rragia,  e  ricorse  al  medico, 
che  riscontrò  una  ulcerazione  al  labbro  posteriore,  e  sottopose  l'ammalata  a  medicatura  lo- 
cale e  a  cura  antisifìlitica.  Ma  senza  alcun  risultato. 

Le  perdite  sanguigne  continuarono,  e  diventavano  imponenti  soprattutto  ad  ogni  avvici- 
namento sessuale. 

L'utero,  di  poco  aumentato  di  volume  è  in  leggiera  antiflessione,  e  discretamente  mo- 
bile; il  collo,  non  molto  voluminoso,  presenta  una  ulcerazione  crateriforme,  irregolare, 
che  interessa  il  lato  sinistro  della  porzione  vaginale  e  si  estende  al  fornice  sinistro;  è  al- 
quanto profonda,  a  margini  non  duri,  qua  e  là  vegetante;  sanguina  con  molta  facilità  ad 
ogni  toccamente  Con  Tesarne  obbiettivo  vagino  e  retto-addominale  si  rileva  un  leggiero  in- 
durimento degli  annessi  di  sinistra.  L'esame  istologico  de7  pezzettini  di  collo  asportati, 
mette  in  dubbio  la  diagnosi  di  degenerazione  carcinomatosa. 

Le  notizie  enomnestiche,  la  vita  un  po'  libera  menata  dalla  paziente,   non  escludono  la 
possibilità  di  una  infezione  celtica  poco  convenientemente  curata.   Si  sottopone   quindi  Tin- 
erma  alle  iniezioni  ipodermiche  di  sublimato  corrosivo,  seguite  da  larghe  dosi  di  ioduro  po- 
tassico. Dopo  due  mesi  di  cura  le  condizioni  delle  località  sono  notevolmente  peggiorate,  e 
'esame  istologico  ripetuto  rivela  questa  volta  un  epitelioma. 

L'isterectomia  vien  praticata  il  giorno  16  giugno  1890,  col  processo  Martin  modificato 
la  D'Antona.  —  L'utero  può  essere  tirato  molto  in  giù  ;  i  legamenti  e  gli  annessi  non  sem- 
)rano  interessati. 

II  decorso  post-operativo  fu  quasi  completamente  afebbrile  e  regolare.  I  lacci  delle  le- 
gature caddero  tra  il  20"  e  il  21°  giorno.  —  Il  giorno  dopo  l'operata  lasciò  l'ospedale. 

Esame  anatomo-patologico .  —  Il  corpo  è  leggermente  ingrossato,  ma  flaccido;  nella  su- 
erficie  di  sezione  sinistra  e  in  basso  si  nota  un  principio  d'infiltrazione-neoplastica;  il  collo 
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è  indurito  e  distrutto  a  sinistra  da  una  escavazione  irregolare  ulcerata,  che  si  estende  un 
poco  alla  porzione  sopravaginale  e  alla  vagina.  L'esame  istologico  rivela  la  forma  glando- 
lare dell' ipetelioma. 

Riproduzione  sulla  cicatrice  otto  mesi  dopo.  —  Si  praticano,  come  tentativo,  delle  inie- 
zioni parenchimali  di  pioctanina  bleu,  con  apparente  vantaggio,  perchè  producono  l'atte- 
nuazione dei  dolori,  e  sembra  che  limitano  i  progressi  della  infiltrazione. 

L'inferma  mori  26  mesi  dopo  Tatto  operativo. 

Caso  II.  —  Manno  Caterina,  di  anni  50,  da  Alcamo.  Ha  sofferto  solamente  febbri  pa- 
lustri. Tre  gravidanze  normali  con  parto  fisiologico.  Da  oltre  un  anno,  ha  delle  perdite  san- 
guigne continuate.  E  molto  anemica. 

La  porzione  sottovaginale  dell'utero  e  sostituita  da  una  massa  informe,  fungosa,  facil- 
mente sanguinante  :  l'ulcerazione  si  estende  alla  volta  vaginale  posteriore  e  sinistra. 
Tutto  l'utero  è  ingrossato,  indurito,  retroposto,  quasi  per  nulla  spostabile;  la  sonda  dura  vi 
penetra  per  otto  centimetri. 

La  diagnosi  di  cancro  della  porzione  vaginale  e  sopravaginale  con  diffusione  ai  parametri 
e  alla  vagina  s'impone  per  la  sua  evidenza. 

Isterectomia  vaginale,  18  novembre  1890.  —  S'incide  la  vagina  d-e  centimetri  in  sotto 
della  porzione  ulcerata.  La  trazione  in  basso  dell'utero  riesce  difficile  a  causa  della  retra- 
zione dei  legamenti  e  della  nessuna  presa  che  hanno  le  pinze  sulla  porzione  sopravaginale, 
che  facilmente  si  spappola;  in  grazia  di  ciò  l'operazione  procede  stentata.  —  L'utero  viene 
portato  gradatamente  in  basso  ed  asportato  assieme  alle  trombe  e  alle  ovaie. 

L'operata  viene  dimessa,  guarita  il  23  dicembre. 

Non  si  sono  avute  in  seguito  notizie  della  sua  salute. 

Caso  III.  —  Ciacio  Maria,  di  anni  50,  contadina,  da  Salemi.  Fu  mestruata  la  prima  volta 
a  15  anni,  a  17  prese  marito.  Sei  parti  normali,  l'ultimo  13  anni  fa.  Nulla  nel  gentilizio.  Da 
un  anno  e  mezzo,  perde  continuamente  sangue  dai  genitali,  spesso  ha  delle  vere  metrorragie 
imponenti. 

Stato  attuale.  —  Costituzione  robusta,  pannicolo  adiposo  abbondante.  Dalla  vagina  cola 
un  umore  purulento  tinto  di  sangue.  11  collo  uterino  è  corto,  l'orificio  esterno  deformato  da 
un'ulcerazione  che  sanguina  facilmente;  il  dito  penetra  in  una  vasta  escavazione  che  inte- 
ressa il  labbro  anteriore  e  il  lato  del  canale  cervicale  :  bottoni  carnosi  che  facilmente  si 
spappolano.  Porzione  sopravaginale  dura,  infiltrata;  corpo  uterino  mobile,  leggermente  in- 
grossato; la  sonda  vi  penetra  per  7  centimetri.  Liberi  i  parametri,  esplorati  con  l'esame  va- 
ginale e  rettale. 

La  diagnosi  di  cancro  del  collo  uterino  è  confermata f  dall'esame  istologico  di  pezzettini 
di  tumore. 

Isterectomia  il  giorno  30  maggio  1891. 

Incisione  circolare  della  vagina,  attorno  all'utero,  tirato  fortemente  in  basso  ;  distacco 
con  l'indice  della  porzione  sopravaginale  dai  tessuti  che  la  circondano,  scollamento  della 
vescica,  legatura  passo  per  passo  di  tutti  i  legamenti.  Incisione  della  piega  utero-rettale  e 
utero-vescicale.  Le  ovaie  e  le  trombe  non  seguono  l'utero  e  vengono  lasciate.  I  fili  delle 
legature,  riuniti  in  due  fasci,  si  lasciano  pendenti  ai  lati  della  vagina. 

Nessuna  perdita  di  sangue.  Imbottitura  con  lunga  striscia  di  garza  all'iodoformio.  Ve- 
scica di  ghiaccio  al  basso  ventre. 

Decorso  post-operativo  eccellente. 

11  sesto  giorno,  procedendosi  alla  prima  medicatura,  si  trova  il  tampone  molto  più  in 
alto  di  quello  che  era  stato  lasciato;  esso  è  tutto  trasportato  nella  breccia  d'operazione,  al 
disopra  del  margine  vaginale  inciso.  Questa  migrazione  in  alto  del  tampone  è  stata  anche 
osservata  dal  Man  gì  agalli  in  qualcuna  delle  sue  operate,  ma  senza  conseguenze  di  sorta. 

Il  giorno  4  giugno  l'operata  viene  dimessa  guarita,  e  ritorna  al  proprio  paese. 

In  questi  giorni  la  donna  si  è  ripresentata  alla  mia  osservazione,  accusando  un  senso  di 
molestia  alla  porzione  alta  del  retto  e  di  stiramento  verso  la  fossa  iliaca  sinistra.  La  cica- 
trice vaginale  si  presenta  intatta  e  lineare,   né  si  toccano  col  dito  indurimenti  nel  tessu 
perivaginale;  ma  spingendo  fortemente  in  alto  la  cicatrice,  si  percepisce  a  sinistra  un  nodi 
abbastanza  voluminoso  che  comprime  il  retto,  la  di  cui  parete  si  rileva  alla  esplorazioi 
infiltrata. 

Lo  stato  generale  della  donna  essendo  buono,  sarà  fatta  la  resezione  del  retto  e  la  estii 
pazione  dei  noduli  carcinomatosi  per  la  via  sacrale. 

Caso  IV.  —  Tartamella  Anna,  di  anni  40,  da  Trapani.  Nulla  nel  gentilizio.  Prima  r 
struazione  a  16  anni.  Quattro  gravidanze  normali.  Da  un  anno  perde  continuamente  sani 
dai  genitali  ;  ne  attribuì  la  causa  in  principio  a  forti  traumi  ricevuti  sul  dorso.  Ma  le  em< 
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ragie  continuarono  e  divennero  sempre  più  imponenti.  Si  aggiunse  una  infezione  palustre 
grave,  che  contribuì  grandemente  a  depauperare  l'organismo. 

Costituzione  gracile,  pallore  estremo  della  cute  e  delle  mucose,  pannicolo  adiposo 
scomparso. 

Per  vagina  si  tocca  una  massa  neo plastica  fungosa  che  sostituisce  il  collo  e  che  invade 
anche  il  fornice  posteriore.  Dove  dovrebbe  esistere  il  canale  cervicale  si  penetra  col  dito 
in  una  vasta  ulcerazione,  per  la  quale  si  passa  nella  cavità  interna  dell'utero.  La  sonda 
segna  6  1/2  centimetri.  L'organo  è  nell'insieme  poco  aumentato  di  volume  e  suscettibile  di 
spostamento  in  basso.  I  parametri  sembrano  liberi. 

La  diagnosi  di  carcinoma  ulcerato  del  collo  s'impone  per  la  sua  evidenza. 

Operazione  14  agosto  1891. 

Qualche  difficoltà  nel  tirare  in  basso  l'utero,  perchè  la  pinza  lascia  facilmente  la  presa. 
L'incisione  della  parete  vaginale  cade  posteriormente  molto  in  basso,  perchè  la  neoplasia  si 
estende  al  fornice  posteriore.  Legatura  passo  per  passo,  ora  a  destra,  ora  a  sinistra  ;  di- 
stacco della  vescica,  apertura  del  Douglas  ;  le  ovaie  e  le  trombe  cadono  nel  campo  dell'ope- 
razione e  vengono  asportate  assieme  all'utero.  Una  lieve  emorragia  proveniente  da  un  vaso 
a  sinistra  viene  subito  arrestata  con  l'applicazione  di  una  pinza,  che  si  lascia  in  sito. 

L'operata  viene  riportata  a  letto  in  discrete  condizioni. 

Il  decorso  fu  normale  ed  asettico,  sino  al  5°  giorno. 

11  giorno  seguente  invade  febbre  alta  con  brividi  di  freddo;  seguono  forti  dolori  al  basso 
ventre  e  alla  fossa  iliaca  sinistra.  Si  toglie  il  tampone  e  la  pinza,  che  era  stata  dimenticata. 
Scolo  sanguinolento  fetido  ;  polsi  piccolissimi  e  fugaci  ;  sintomi  di  setticoemia.  Si  penetra 
con  una  lunga  canula  di  vetro  al  di  là  della  breccia  e  si  fanno  prolungate  irrigazioni  con  so- 
luzione di  sublimato  al  quinto  per  mille.  Si  ripetono  queste  irrigazioni  tre  volte  nelle  24  ore. 
La  sera  lieve  miglioramento. 

Continuano  i  dolori  al  basso  ventre.  Si  somministra  una  purga  di  calomelano  e  si  pro- 
cura di  lenire  i  dolori  con  una  iniezione  di  morfina.  I  polsi  gradatamente  si  rialzano.  Nei 
giorni  seguenti  si  continuano  le  irrigazioni  antisettiche  3  volte  nelle  24  ore.  Lo  stato  gene- 
rale migliora;  la  temperatura  ritorna  al  normale. 

L'operata  potè  lasciare  l'ospedale  35  giorni  dopo  l'operazione. 

Evidentemente  l'infezione  settica  erasi  fatta  strada  per  la  pinzetta  lasciata  in  sito  oltre 
il  convenevole,  e  aveva  trovato  terreno  favorevole  noi  pochi  grumi  sanguigni  raccolti  attorno 
al  moncone  di  sinistra.  Senza  le  irrigazioni  alte  al  di  là  della  breccia,  l'operata  sarebbe  stata 
irremissibilmente  perduta. 

CflSO  V.  —  Catanzaro  Antonina,  da  Alcamo,  di  anni  52.  Dieci  gravidanze  a  termine.  A 
50  anni,  menopausa.  Da  circa  un  anno  perdite  sanguigne  dalla  vagina.  La  porzione  vagi- 
nale si  presenta  come  una  massa  fungosa,  sanguinante.  La  diagnosi  di  carcinoma  non  è 
dubbia.  La  sonda  uterina  penetra  per  8  centimetri  e  provoca  notevole  emorragia.  Utero 
poco  spostabile  per  retrazione  dei  legamenti  di  destra,  probabilmente  invasi  dalla  neoplasia. 
Esame  istologico  affermativo. 

Isterectomia  vaginale,  26  maggio  1893. 

Difficoltà  notevie  ad  abbassare  l'utero.  Si  decorre  allo  espediente  di  legare  e  recidere 
prima  tutti  gii  attacchi  di  sinistra.  Si  abbassa  da  questo  lato  il  corpo  dell'utero,  e  si  procede 
cosi,  con  poca  difficoltà,  alla  recisione  degli  attacchi  di  destra. 

Decorso  ulteriore  normale.  L'operata  lascia  l'ospedale  23  giorni  dopo  (19  giugno). 

La  riproduzione  avvenne  pochi  mesi  dopo. 

C&80  VI.  —  Certa  Francesca,  di  anni  43,  da  Mazzara.  Notizie  poco  precise  sui  prece- 
denti gentilizi.  Quattro  gravidanze  a  termine.  Mestruazioni  regolari  sino  a  tre  mesi  fa.  Da 
quell'epoca  continue  menorragie  e  scolo  di  siero  sanguinolento. 

All'esame  vaginale  si  trova  il  labbro  posteriore  dell'utero  ingrossato  ed  ulcerato;  l'ulce- 
razione si  estende  anche  al  fornice  vaginale  ;  sul  piano  della  mucosa  ulcerata  campeggiano 
piccoli  nodi  che  sanguinano  facilmente.  Nulla  agli  annessi.  La  sonda  uterina  segna  8  centi- 
metri. L'esame  istologico  di  piccoli  pezzetti  asportati  conferma  in  modo  non  dubbio  la  dia- 
gnosi di  carcinoma  della  porzione  vaginale  del  collo. 

Si  pratica  l'isterectomia  il  23  dicembre,  asportando,  assieme  all'utero,  una  porzione 
notevole  della  parete  posteriore  vaginale.  Il  giorno  20  gennaio  1892  viene  dimessa  guarita. 

I  primi  segui  di  riproduzione  si  manifestarono  18  mesi  dopo. 

# 

Caso  VII.  —  Perricone  Paola,  contadinami  Vita.  Entra  nell'ospedale  il  15  dicembre  1892. 

Nulla  sa  dire  riguardo  ai  precedenti  ereditari  :  i  genitori  morirono  di  malattia  acuta 
quando  essa  aveva  pochi  mesi.  Prima  mestruazione  a  12  anni.  Maritata  a  20  anni  :  ha  avuto 
sette  gravidanze,  delle  quali  una  solamente  abortiva  (6°  mese).  L'ultimo  nato  ha  7  anni. 
Da  tre  anni  il  flusso  mensile  è  stato  irregolare  ed  eccezionalmente  abbondante.  Da  quattro 
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mesi  in  qua,  continue  metrorragie,  dolori  retropubici,  tenesmo  vescicale  e  rettale:  via  via  il 
dolore  si  diffuse  alla  coscia  destra. 

Il  collo  uterino  è  sostituito  da  un  corpo  fungoso,  che  sanguina  facilmente;  l'ulcerazione 
si  estende  al  fornice  posteriore  e  al  destro.  La  sonda  penetra  per  7  centimetri.  L'utero  è 
retroverso,  discretamente  mobile. 

La  diagnosi  di  carcinoma  della  porzione  vaginale  e  sopra  vaginale,  con  probabile  diffu- 
sione ai  legamenti,  non  è  dubbia. 

Si  praticò  l'isterectomia  il  29  dicembre  1892. 

Difficoltà  enormi  nell'isolare  l'utero,  il  cui  corpo  è  sede  principale  della  neoplasia,  diffusa 
anche  alla  vescica  e  al  retto.  Nella  dissezione,  porzione  della  parete  vescicale  infiltrata  resta 
attaccata  al  corpo  dell'utero.  Si  riesce  con  molta  difficoltà  ad  isolare  l'intestino  retto.  L'ampia 
ferita  vescicale  viene  riunii ta  con  diversi  punti  di  sutura  in  due  strati. 

I  fili  si  recidono,  e  si  applica  il  solito  tampone.  Una  cos'i  estesa  infiltrazione  della  neo- 
plasia non  era  stata  preveduta. 

L'operata  è  dimessa  il  giorno  19  gennaio  1893  in  buone  condizioni:  una  piccola  quantità, 
di  urina  cola  per  la  vagina,  il  resto  può  essere  contenuto  ed  espulso  per  l'uretra  a  volontà. 

Caso  Vili.  —  Ratio  Rosa,  di  anni  32,  da  Alcamo.  Ebbe  la  prima  mestruazione  a  13  anni, 
a  16  anni  un  primo  parto  a  termine.  Dopo  tre  mesi  restò  nuovamente  incinta,  e  il  parto  av- 
venne al  7°  mese,  e  fu  seguito  da  puerperio  morboso.  Da  quell'epoca  soffre  dolori  pelvici, 
specialmente  accentuati  alla  fossa  iliaca  sinistra  e  verso  il  fianco  sinistro;  le  mestruazioni 
non  furono  più  regolari,  e  i  rapporti  sessuali  erano  mal  tollerati.  Da  tre  anni  questi  sintomi 
si  sono  accentuati  di  più. 

La  malattia  attuale  data  da  otto  mesi,  perchè  da  quell'epoca  s'iniziarono  perdite  san- 
guigne e  purulenti  dalla  vagina. 

Stato  attuale:  Sviluppo  scheletrico  e  muscolare  mediocre,  colorito  un  po' anemico. 
Dalla  vagina  cola  un  umore  purulento,  fetido;  continuano  le  perdite  sanguigne.  Con  lo  spe- 
culum  si  vede  la  porzione  vaginale  ingrossata  e  l'orifizio  esterno  largamente  ulcerato  e 
sparso  di  fungosità  facilmente  sanguinanti.  Col  riscontro  si  percepisce  il  collo  dell'utero  du- 
rissimo e  il  canale  cervicale  completamente  ulcerato.  Il  corpo  uterino  di  poco  aumento  di 
volume,  il  fornice  sinistro  pieno,  resistente,  delorabile. 

Tutto  l'organo  è  suscettibile  di  una  limitata  locomozione  in  basso.  Non  si  toccano  in- 
gorghi glandolare  Con  l'esplorazione  rettale  si  rileva  ingrossato  il  collo  uterino.  In  corri- 
spondenza degli  annessi  di  sinistra  un  tumoretto  molto  dolente. 

Diagnosi,  avvalorata  dall'esame  istologico,  di  carcinoma  del  collo,  esteso  alla  porzione 
sopra  vagina  le,  tumoretto  da  pregressa  salpingo-ovarite  sinistra. 

L'isterectomia  viene  praticata,  col  solito  processo,  il  14  giugno.  Estratto  l'utero,  ed  in- 
trodotta la  mano  nella  fossa  iliaca  sinistra,  si  trova  un  tumore,  della  grossezza  di  un  uovo  di 
pollo,  appartenente  alla  tromba  e  all'ovaia,  fuse  insieme,  che  si  può  distaccare  e  tirar  fuori 
previe  alcune  legature. 

L'operata  viene  dimessa  il  giorno  10  luglio,  perfettamente  guarita,  con  una  cicatrice  li- 
neare completa. 

Non  si  hanno  notizie  riguardo  alla  riproduzione  della  malattia. 

Caso  IX.  —  La  Comare  Giuseppa,  di  anni  50,  da  Trapani.  Non  ha  sofferto  mai  malattie 
rilevanti,  se  si  eccettui  una  affezione  blenorragie^.  28  anni  fa.  Ebbe  in  seguito  una  gravidanza 
a  termine.  Un  anno  fa,  dopo  parecchi  anni  che  erano  cessate  le  sue  regole,  ebbe  una  prima 
perdita  di  sangue.  Da  quattro  mesi,  in  seguito  d'influenza,  cominciarono  le  metrorragie  al- 
ternate con  perdite  purulente  fetide.  Alla  esplorazione  la  porzione  vaginale  si  presenta 
dura,  allungata;  l'orificio  esterno  è  sede  di  una  vasta  ulcerazione  che  si  estende  al  canale 
cervicale,  dove  il  dito  penetra  liberamente;  l'ulcerazione  è  sparsa  di  fungosità  facilmente 
sanguinanti,  e  dà  un  prodotto  purulento,  fetido.  Utero  di  grandezza  normale,  suscettibiile  di 
notevole  spostamento.  Parametri  liberi. 

La  diagnosi  di  carcinoma  del  collo  è  avvalorata  dall'esame  microscopico  di  pezzettini 
escissi  dal  bordo  dell'ulcerazione. 

Si  procede  alla  isterectomia  il  28  aprile  1892.  L'operazione  viene  espletata  rapidamer 

La  donna  viene  dimessa  il  giorno  8  giugno,  con  cicatrice   completa.  Sinora  non  si  ne, 
alcona  riproduzione. 

Caso  X.  —  Sarcona  Girolama,  di  anni  46,  da  Castellamare  del  Golfo.    Buoni  precedenl 
ereditari.  Ha  sofferto  dissenteria  catarrale  e  febbre  miliare.  Un  solo  parto  a  termine  a  l'eli 
di  27  anni,  dopo  un  anno  un  aborto  di  pochi  mesi.  Tre  anni  fa,  cominciò  ad  avere  perditc 
dalla  vagina.  Si  recò  a  Palermo  e  fu  diagnosticato  un  cancro;  i  medici  del  proprio  paese  le 
praticarono  il  raschiamento  del  collo  uterino;  in  seguito  a  ciò  le  perdite  aumentarono. 

Con  lo  speculum  la  porzione  vaginale  appare  trasformata  in  una  massa  fungoide  sangu: 
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guinante.  La  porzione  sopravaginale  al  toccamente  si  percepisce  dura,  ingrossata.  Vaste  ul- 
cerazioni si  estendono  al  fornice  posteriore  e  al  laterale  destro.  Il  corpo  dell'utero  non  è  au- 
mentato di  volume  e  gode  di  una  certa  mobilità;  la  sonda  segna  7  centimetri.  Il  labbro  ante- 
riore è  il  meno  interessato  dalla  neoplasia. 

Isterectomia  il  14  agosto  1892. 

L'incisione  cade  nell'unione  del  3°  superiore  col  3°  medio  della  vagina  a  qualche  distanza 
dalle  ulcerazioni.  L'utero  non  può  scendere  a  fior  di  vulva.  Si  pratica  il  distacco  completo 
della  parte  anteriore  e  si  legano  i  legamenti  di  sinistra.  Distaccato  l'utero  da  questo  lato,  si 
tira  a  fior  di  vulva.  Si  applica  un  grosso  Klàmmer  sui  legamenti  di  destra,  e  si  legano  in  due 
prese.  Ad  onta  della  fortissima  retrazione  di  questo  lato,  l'utero  viene  portato  via  senza  per- 
dita notevole  di  sangue.  La  breccia  zaffata  con  garza  all'iodoformio. 

Il  decorso  post-operativo  fu  benigno  sino  all'ottavo  giorno.  La  rinnovazione  del  tam- 
pone fu  ritardata  sino  a  questo  giorno,  e  daila  ferita  venne  fuori  un  umore  fetido  e  sieroso. 
L'ammalata  avvertì,  subito  dopo,  un  fortissimo  dolore  alla  pelvi  che  cede  all'iniezione 
di  1  centig.  di  morfina.  Si  applica  la  vescfca  di  ghiaccio.  Polsi  frequenti,  estremità  fredde. 
Questo  stato  si  aggrava  verso  le  7  pom.  delio  stesso  giorno:  l'algidismo  si  fa  generale,  la 
fisionomia  alterata,  i  polsi  appena  percettibili.  Iniezioni  di  caffeina,  clisteri  di  marsala,  fa- 
radizzazione del  vago,  non  valsero  a  scongiurare  la  morte,  che  avvenne  alle  11  pom.  del 
nono  giorno. 

Autopsia  18  ore  dopo.  Nel  bacinosi  trovano  100  ce.  circa  di  liquido  siero-purulento.  Ade- 
renze incomplete  tra  alcune  anze  intestinali  e  i  tessuti  della  breccia.  Legature  ben  fatte.  Lo 
shock  fu  causato  da  infezione  peritoneale  acutissima,'  evidentemente  per  materiali  settici 
provenienti  dal  tampone.  , 

Caso  XI.  —  Spina  Elisa,  di  anni  52,  da  Castel vetrano,  maritata.  Notizie  poco  sicure  sul 
gentilizio.  Cinque  gravidanze  a  termine,  una  abortiva,  al  36°  anno.  A  40  anni  menopausa. 
Da  sei  mesi,  ha  continue  perdite  marciose.  Da  un  anno  metrorragie.  Stato. generale  defedato. 
Collo  uterino  convertito  in  una  tumescènza  irregolare  ulcerata,  le  purghe  sono  fetide.  Corpo 
dell'utero  non  ingrossato,  legamenti  liberi:  epitelioma  ulcerato  del  collo. 

L'isterectomia,  praticata  il  12  luglio  1893,  riuscì  facile  e  senza  accidenti  spiacevoli.  Nel 
decorso  post-operativo  l'ammalata  ebbe  un  leggiero  attacco  di  reumatismo  articolare  ac- 
compagnato da  temperatura  febbrile.  Ma  la  guarigione  operativa  non  fu  ritardata,  e  l'ope- 
rata fu  dimessa  guarita  il  19  agosto.  Sinora  non  vi  è  indizio  di  riproduzione,  e  la  salute  si 
conserva  buona.  • 

Caso  XII.  —  Grammatico  Antonina,  di  anni  35,  da  Trapani.  Costituzione  robusta,  colo- 
rito pallido;  infezione  palustre.  Un  aborto  all'età  di  19  anni,  pochi  mesi  dopo  il  matri- 
monio. Quattro  gravidanze  successive,  tutte  a  termine;  l'ultimo  figlio  ha  7  anni.  Da  circa 
due  anni  ha  perdite  continue  di  sangue,  vere  metrorragie,  ed  uno  scolo  purulento.  Un  anno 
fa  venne  all'Ospedale  e  fu  diagnosticata  una  metrite  cronica  con  cervicite  fungosa.  Fu  pra- 
ticato il  raschiamento  e  il  massaggio  dell'utero,  e  somministrati  lungamente  preparati  chi- 
nacei.  Ritornata  a  casa,  si  riprodussero  le  metrorragie  e  le  molestie  dell'affezione  cronica 
dell'utero.  Viene  una  seconda  volta  all'Ospedale  e  migliora  sotto  le  stesse  cure.  Finalmente 
ritorna  una  terza  volta:  lo  stato  generale  è  peggiorato.  Nella  fossa  iliaca  sinistra  esiste  un 
tumore,  che  era  stato  notato  nelle  osservazioni  precedenti,  ma  ora  ha  assunto  il  volume 
di  una  testa  di  feto  a  termine.  È  mobile,  liscio,  non  irregolare  alla  superficie,  suscettibile 
di  spostamento  in  tutti  i  sensi;  l'utero  ne  segue  i  movimenti.  Si  giudica  un  fibroma  ovarico: 
la  di  cui  presenza  doveva  di  necessità  esercitare  una  influenza  nociva  sull'utero  ammalato. 

La  donna  reclamando  l'operazione,  questa  vien  praticata  il  5  maggio  1892. 

Asportato  l'utero  per  la  via  vaginale,  si  vede  il  lungo  peduncolo  che  procede  dal  le- 
gamento ovarico  sinistro.  Si  esercitano  su  questo  delle  trazioni,  mentre  con  lunghe  spatole 
si  dilatano  i  bordi  della  breccia  vaginale  per  facilitare  l'impegno  del  tumore,  che  si  riesce 
a  portar  fuori  con  poca  fatica.  Il  fibroma  è  di  forma  ovoidale  piuttosto  molle,  e  pesa  227 
grammi.  L'utero  presenta  le  alterazioni  proprie  della  metrite  cronica  iperplastica;  nes- 
ina  traccia  di  neoplasia  maligna. 

L'operata  viene  dimessa  guarita  il  giorno  7  giugno  1892. 

Caso  XIII.  —  C.  Rocca,  di  anni  50,  da  Trapani.  Ha  sofferto  varie  malattie:  resipola, 
ffezioni  periostee,  febbri  palustri,  ritenzione  d'urina.  Quattro  gravidanze  normali,  una 
bortiva;  l'ultimo  sgravo  avvenne  22  anni  fa.  Da  molto  tempo  avverte  gravi  molestie 
'la  vulva  e  al  perineo,  e  la  esistenza  di  un  corpo  voluminoso  che  viene  fuori  dalla  va- 
ma.  Le  sofferenze  sono  cresciute  da  tre  mesi  in  qua,  causa  una  caduta. 

La  donna  è  di  una  magrezza  eccezionalissima;  l'utero  sporge  dalla  vulva  circa  9  cen- 

netri;  il  prolasso  è  riducibile,  il  collo  non  è  ulcerato,  la  mucosa  vaginale  è  sana,  la  cavità 

terina  ha  un  diametro  di  8  centimetri;  notevole  l'ipertrofìa  della  porzione  sopra  vaginale; 
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rilasciamento  considerevole  di  tutti  i  legamenti  sospensori  dell'utero.  Perineo  normale. 
La  donna  domanda  con  insistenza  di  essere  liberata  del  suo  male.  La  sua  età  noti  fa 
avere  riguardi  alla  conservazione  dell'utero,  e  la  sua  posizione  sociale  non  consiglia  di 
ricorrere  a  mezzi  terapeutici  di  lunga  durata  e  di  esito  incerto.  Non  era  il  caso  dunque 
di  parlare  di  colporafìa,  e  molto  meno  di  perineorafia;  e  neppure  era  da  pensare  ad  ope- 
razioni dirette  a  ristorare  l'apparecchio  di  sospensione  dell'utero,  qual'è  l'operazione  di 
Auquiè-Alexander  e  la  isteropessia.  L1  unica  operazione  da  scegliere  era  l'isterectomia 
vaginale,  e  questa  viene  praticata  il  giorno  13  gennaio  1894. 

Dubitando  che  esistesse  un  leggiero  cistocele  vaginale,  sebbene  l'esame  obbiettivo 
non  fornisse  criteri  sicuri  per  ammetterlo,  si  fa  cadere  la  incisione  vaginale  anteriore 
su  di  una  linea  molto  bassa.  I  disturbi  uri  nari  sofferti  da  lungo  tempo  e  le  più  ovvie 
considerazioni  anatomo-patologiche  consigliavano  ogni  precauzione  su  questo  riguardo,  mal- 
grado che  una  sonda  metallica  introdotta  in  vescica  dimostrasse  l'ampiezza  esagerata  di 
questo  viscere  nella  sua  sede  normale  dietro  il  pube. 

Fui  quindi  sorpreso  non  poco  nel  constatare  che  la  incisione  vaginale,  praticata  a 
bello  studio  eccezionalmente  bassa,  aveva  interessato  la  vescica.  Il  prolasso  dell'utero 
essendo  causa  di  ritenzione  urinaria  nel  segmento  dell'urociste  che  segue  l'utero  nel  suo 
spostamento  in  basso,  aveva  prodotto  aderenze  anormali  fra  i  due  visceri.  Il  cistocele  vagi- 
nale è  in  questi  casi  più  voluminoso  di  quello  che  possa  venire  obbiettivamente  valutato 
prima  di  accingersi  all'operazione. 

La  incisione  della  vescica  venne  subito  suturata,  e,  portato  via  l'utero,  si  praticò  la  su- 
tura del  peritoneo,  si  affrontarono  fra  loro  i  due  monconi  dei  legamenti  recisi,  e  si  lasciò  in 
vagina  un  piccolo  tampone  di  garza. 

L'operata  venne  dimessa  guarita  il  12  febbraio,  con  una  cicatrice  solida  che  non  si  sposta 
in  basso. 

Caso  XIV.  —  Romano  Angela,  di  anni  46,  nubile,  da  Castel vetrano.  Una  sola  gravidanza 
a  termine,  12  anni  fa.  Da  circa  sei  anni  avverti  una  lieve  procidenza  del  collo  uterino;  poco 
alla  volta  la  procidenza  si  fece  più  marcata  a  causa  dei  lavori  pesanti  cui  la  obbligava  il  suo 
mestiere,  di  fantesca.  Le  mestruazioni  sono  cessate  da  due  anni. 

L'utero  è  completamente  prolassato  e  pende  fra  le  coscie.  Il  collo  molto  allungato  e 
voluminoso  presenta,  verso  l'orificio  esterno,  alcune  ulcerazioni  sanguinanti.  La  osserva- 
zione microscopica  di  un  pezzettino  di  tessuto  escisco  dal  bordo  di  queste  ulcerazioni  ne  di- 
mostra la  natura  epiteliomatosa. 

La  istrectoraia  vaginale  viene  decisa  e  praticata  il  21  febbraio  1894,  col  processo  dianzi 
descritto. 

11  decorso  post  operativo  fu  turbato,  la  mattina  del  5°  giorno,  da  febbre  a  39°  accompa- 
gnata da  lieve  indolenzimento  alla  fossa  iliaca  sinistra.  Aperta  la  sutura  vaginale  si  ottiene 
una  certa  quantità  di  sangue  in  decomposizione.  Le  irrigazioni  antisettiche  nella  breccia 
producono  la  diminuzione  e,  dopo  qualche  giorno,  la  cessazione  del  processo  febbrile. 

La  donna  fu  dimessa  guarita  il  20  marzo. 

Dovendo  ripetere  una  simile  operazione,  non  praticherò  la  sutura  della  mucosa  vaginale, 
preferendo  di  lasciare  da  questa  parte  la  ferita  aperta,  per  dare  esito  alle  piccole  raccolte 
sanguigne  che  per  avventura  possono  costituirsi  al  di  sopra  di  esso,  e  applicherò  un  piccolo 
tampone  di  garza,  da  rinnovare  ogni  giorno,  dopo  le  opportune  irrigazioni. 

Riassumendo,  le  14  isterectomie  vaginali  sono  state  praticate:  11  per  carcinoma; 
una  per  metnte  cronica  emorragica,  complicata  da  fibroma  ovarico;  due  per  prolasso 
totale  dell'utero.  Di  queste  operate,  13  sono  guarite  dell'operazione,  una  è  morta  in 
9a  giornata  per  setticoemia. 

Dal  punto  eli  vista  dei  risultati  lontani,  nelle  operate  per  carcinoma,  si  può  venire 
alle  seguenti  conclusioni:  tre  di  esse  vivono  ancora,  una  dopo  un  decorso  di  due 
anni,  l'altra  di  un  anno,  senza  che  vi  sia  tuttora  indizio  di  riproduzione,  la  tei 
dopo  tre  anni,  con  riproduzione  al  di  là  della  cicatrice.  Sei  sono  morte  per  recidi 
della  malattia,  in  un  periodo  che  varia  da  8  a  26  mesi.  Delle  altre  due  operate  r« 
si  hanno  notizie. 

Trapani,  marzo  1894. 
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QUADRI  RIASSUNTIVI  (i). 


A  a 
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Cognome,  some,  età 

s  PATRIA 


Diaososi 


Opebazioits 


Esito 


Fibromiomi  dell'utero. 


Curti  Caterina,  di 
anni  29,  da  Castelve- 
trano. 


Fibromioma  interstizia- 
le dell'utero  molto  volu- 
minoso. 


Ingrassia  Dorotea, 
d'anni  29,  da  Castel- 
vetrano. 


3   .       Barone    Paola,    di 
,  anni  29,  da  Castelve- 
trano. 


4  Sammartano    Vita, 

!   d'anni  30,  da  Trapani. 


Fibroma      sottosieroso 
dell'  utero. 


Amputazione  soprava- 
ginale dell'utero;  fissa- 
zione esterna  del  pedun- 
colo. 

(2  luglio  1892) 


Guarigione 
(23  agosto) 


Fibromioma     sottosie- 
roso dell'utero. 


Fibromioma     intersti- 
ziale dell'utero. 


Sciacca   Francesca, 
di  anni  38,  da  Paceco. 


Fibromioma  intersti- 
ziale a  sviluppo  intrapel- 
vico  e  intraligamentoso. 
Gravi  metrorragie. 


1 

Miomectomia 

|          (31  agosto  1892) 

Guarigione 
(26  settembre) 

Miomectomia 
,        (14  novembre  1892) 

Guarigione 
(4  dicemb.  1892) 

Amputazione  soprava- 
ginale  dell'utero.  Fissa- 
zione esterna  del  pedun- 
1   colo. 

(8  marzo  1893) 

Guarigione 
(28  marzo) 

• 

Castrazione 
(6  maggio  1893) 

Guarigione  o- 
perativa,  cessa- 
zione delle  me- 
trorragie,   ridu- 
zione totale  del 
tumore. 

6  Giammarinaro  An- 

tonina, di  anni  40,  da 
Castel  vetxano. 


Fibroma      interstiziale  Estirpazione  totale  del- 

dell'utero  a  sviluppo  in-      l'utero  per  la  via  addomi- 
traligamentoso.  naie. 

(10  febbraio  1894) 


Guarigione 
(B  marzo  1894) 


8 


9 


*  Savona  Caterina, 
di  anni  40,  da  Tra- 
pani. 


*  Cipollina  Anto- 
nina, di  anni  32,  da 
Trapani. 


Fibromioma  interstizia-  !       Amputazione   soprava- 
le, intraliiramentoso.  Esi-   ■  ghiaie, 
ste  insufficienza  cardiaca.   ■        (19  novembre  1887) 


Miofibroma  sottosieroso  Amputazione  soprava- 

e  interstiziale  dell'utero?        ginale:  trattamento  ester- 
no del  peduncolo. 
|  (29  maggio  1890) 


*    Martinico     Leo- 
narda,  di  anni  48,  da 


Trapani. 


Fibroma  voluminosis- 
simo dell'ovaia  e  dell'u- 
tero fusi  insieme  (1*  ori- 
gine del  tumore  datava 
da  circa  20  anni). 


Amputazione   soprava- 
ginale. 

(1B  settembre  1890) 

Fissazione  esterna  del 
peduncolo. 


Morte  per  pa- 
ralisi cardiaca. 
(21  novembre) 


Guarigione 
(30  giugno  1894) 


Guarigione 
(30  ottobre  1890) 


(1)  I  nomi  segnati  con  *  si  riferiscono  a  casi  già  pubblicati. 
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Cognome,  rome,  età 

b  PATRI Jl 


Diagnosi 


Operazione 


Esito 


Pelvienialoma  intraperitoneale. 


10  Sciacca  Liboria,  di 

,   anni  27,  da  Alcamo. 


11 


12 


13 


Caraeausa  France- 
sca, d'anni  32,  da  Ca- 
stellani ni  are. 


*  Zangre  Francesca, 
di  anni  40,  da  Castel- 
1  amare. 


*  Corrao  Francesca, 
di  anni  25,  da  Alcamo. 


Ematoma  intraperito- 
neale; gravissime  metror- 
ragie. 


Asportazione  dei  coa- 
guli, dell'ovaia  e  della 
tromba  destra,  della  trom- 
ba sinistra. 

'    (30  aprile  1892) 


Guarigione 
(29  maggio  1892  ) 


Ematoma    intraperito- 
neale. 


,       Asportazione   dei  eoa-  i       Guarigione 

guli;  ovario-salpingecto-  !  (10  aprile  1893  ) 

1  mia  doppia.  | 

i  (16  marzo  1883)  » 


Ematoma  pelvico  retro-  Asportazione  dei    coa- 

uterino:    gravissime   me-   >   g-uli  e    della   tromba  de- 

1  stra. 

(27  agosto  1S91) 


tror  ragie. 


Guarigione 
(17  sett.  1891) 


Tumore  tubarico   ade- 
rente al  Douglas. 


|       Si  trova   una  raccolta  1       Guarigione 

,  sanguigna    incistata    nel   «    (20  sett.  1891) 

1  Doliglas  e  una  gravidanza 

j  tubo  ovarica  con  l'ovulo 

I  calcificato.    Asportazione  ] 

|  della  tromba  e  dell'ovaia  j 

I  di  un  lato. 

(5  settembre  1891)         l 


Lesioni  deg:li  annessi,  non  suppurate. 


14   :       Di  Gaetano  Vincen- 
j   za,  di  anni  36,  da  Ca- 
stellammare. 

i 


15  Patti  Maria,  di  anni 

1   29,  da  Girgen'ti,  prov. 


16  i  Ingoglia  Carmela,  di 
I  anni  20,  da  Castelve- 
i   trano. 


17   i       Domingo  Maria,  di 
i   anni  28,  da  Alcamo, 


18  j  Bonventre  Liboria, 
di  anni  36,  da  Castel- 
lammare. 


Salpingo-ovarite    iper- 
plastica,  adesiva. 


Salpingo-ovarite  croni- 
ca, con  essudati  plastici. 


Ovari  te  cronica  iperpla- 
stica. 


Salpingo-ovarite    cro- 
nica, .adesiva. 


Salpingo-ovarite  essu- 
dativa sinistra,  tromba  en- 
cistica. 


Asportazione  degli  an- 
nessi di  ambo  i  lati. 
(3  settembre  1892) 


Ovaro-  salpingectomia 
doppia. 

(15  novembre  1892) 


Asportazione  delle  due 
ovaie. 

(21  aprile  1893) 


Doppia    salpingo  -  ova- 
riectomia. 

(3  luglio  1893) 


Ovaro  -  salpingectomia, 
sinistra. 

(11  novembre  1S93) 


Guarigione 
(10  ottobre  1892) 


Guarigione 
(30  novem.  1892) 


Guarigione 
(22  maggio  1893) 


Guarig 
(28  luglio  1 


Guarigi 
(26  noy.  1<. 
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d'ordine 

Cognomi,  komk,  ktà 

■  PATRIA 

Diagnosi 

Operazione 

Esito 

19 

Salvia  Rosaria,   di 
anni  26,  da  Castellam- 
mare. 

Doppia  idrosalpinge. 

Doppia  salpingectomia. 
(10  maggio  1890) 

Guarigione 
(lo  aprile  1890) 

20 

*Roisi  Anna,  di  anni 
25,  da  Alcamo. 

• 

Salpingo-ovarite,  dop- 
pia, degenerativa. 

Ovaro  -  salpingectomia 
doppia. 

(6  giugno  1891) 

• 

Guarigione 
(20  giugno  1891) 

21 

*  Ciotta  Giuseppa,  di 
anni  33,  da  Trapani. 

Ovaro- salpingite    (do- 
lori atrocissimi). 

m 
Ovaro  -  salpingectomia 

doppia. 

(20  marzo  1891) 

* 

Guarigione 
(7  aprile  1891) 

Lesioni  suppurate. 


22 


23 


24 


25 


26 


27 


De  Lisi  Rosaria,  di 
anni  20,  da  Alcamo. 


Salpingo-ovarite  suppu- 
rata. 


La  Russa  Caterina, 
di  anni  24,  da  Castel- 
vetiano. 


Denaro  Caterina,  di 
anni  30,  da  Castelve- 
trano. 


Scibilia  Giuseppa,  di 
anni  30.  da  Castellam- 
mare. 


Calabrese  Vincenza, 
di  anni  26,  da  Alcamo. 


Scibilia    Maria,    di 
anni  36,  da  Trapani. 


*  Olivori  Caterina, 
di  anni  24,  da  Castel- 
lammare. 


*  Longo    Maria,    di 
anni  28,  da  Trapani, 


Ovaro -salpingite    sup- 
purata. 


Salpingo-ovarite  suppu- 
rata -  Ciste  del  legamento 
largo. 


Ovaro-salpingite  puru- 
lenta destra,  probabile  in- 
fezione mista  da  gono- 
cocchi. 


Salpingo-ovarite  suppu- 
rata, ciste  del  legamento 
largo. 


Tumori  voluminosi  da 
salpingite  purulenta. 


Ovaro  -  salpingectomia  |       Guarigione 
doppia,  (12  giugno  1892) 

(14  maggio  1892)  | 


Ovaro-salpingite    sup- 
purata. 


Ovaro  -  salpingectomia 
doppia. 

(21  giugno  1892) 


Ovaro  -  salpingectomia 
doppia. 

(8  luglio  1892) 


Ovaro-salpingectomia  - 
asportazione  della  ciste  in- 
trai igamen  tosa. 

(10  settembre  1893) 


Ovaro  -  salpingectomia 
destra. 

(22  dicembre  1893) 


Guarigione 
(10  luglio  1892) 


Guarigione 
(28  luglio  1893) 


Guarigione 
(10  ottobre  1893) 


Guarigione 
(9  gennaio  1894) 


Ovaro  -  salpingectomia 
sinistra. 

(9  marzo  1S94) 


Doppia  salpingectomia. 
(10  aprile  1889) 


Guarigione 
(30  marzo  1894) 


Ovaro-salpingite  puru- 
lenta, essudati  pelvici  te- 
nacissimi che  Assono  Tu-   |   asporta  nulla, 
tero. 


Laparotomia,  decortica- 
zione delle  pelvi  -  non  si 


Guarigione 
(4  maggio  1889) 


(12  giugno  1891) 


Guarigione 
(27  giugno  1891) 
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COGNOME,  NOME,  STA 
E   PATRIA 


Diagnosi 


Opkrazioke 


Esito 


Tumori  solidi  e  cistomi  dell'ovaio. 


30 

*  D.  T.   Giulia,   di 
anni  32,  da  Trapani. 

Sarcoma  voluminoso 
dell'ovaio  destro. 

Laparotomia  ed  aspor- 
tazione del  tumore. 
(9  luglio  1889) 

Guarigione 
(30  luglio  1889  ) 

31 

*   Virzi    Maria,    di 
anni  43,  da  Trapani. 

Cisti  ovarica  papillare 
doppia;  grandi  cisti  da 
idrosalpinge. 

Asportazione  dei  volu- 
minosi tumori  ovari  ci  e 
delle    due   trombe    idro- 
piche. 

(24  luglio  1891) 

Guarigione 

(10  agosto  1891) 

32 

.... 

Adragna  Maria,   di 
anni  50,  da  Alcamo. 

Cistoma  ovarico  da  tem- 
po rotto  nel  peritoneo,  e 
in  preda  a  suppurazione 
settica;  stato  di  collasso. 

i 
Asportazione     parziale  '           Morte 
delle  pareti  cistiche  e  del  1  (11  marzo  1892) 
materiale  settico.                  ' 
(10  marzo  1892)           > 

Osservazioni.  —  Lo  stato  dell'ammalata  era  così  grave,  al  momento  dell'intervento,  da  escludere  com- 
pletamente che  l'esito  letale  debba  imputarsi  all'atto  operativo. 


38 

*  Bertolini  Maria,  di 
anni  47,  da  Favignana 

Ciste  dermoide  dell'o- 
vaio, in  preda  a  suppu- 
razione. 

Estirpazione  di  grandi 
porzioni  del  tumore.  Fis-' 
sazione  alla  parete  addo- 
minale del  segmento  in- 
feriore   della    ciste  ade- 
rente a  molti  viseeri. 
(16  maggio  1890) 

Guarigione 
(30  giugno  1890) 

34 

*  Sardo  Antonia,  di 
anni  4?,  da  Trapani. 

Cistoma  ovarico  di  vo- 
lume enorme. 

Estirpazione  del  cistoma 
(6  ottobre  1890) 

Guarigione 
(26  ottobre  1890) 

35 

*   Critti  Francesca, 
di  anni  24,  da  Campo- 
bello  di  Mazzara. 

Cistoma  ovarico   rotto 
nel  peritoneo. 

Asportazione  del  tumore 
residuale  e  del  materiale 
colloide. 

(8  dicembre  1890) 

•  Guarigione 
(27dicemb.l889) 

36 

*  Torrente  Maria,  di 
anni  24,  da  Marettimo 

■ 

Cistoma  ovarico  suppu- 
rato. Aderenze  molteplici 
con  gl'intestini  e  con  gli 
organi  del  bacino. 

Asportazione  del  cisto- 
ma,  drenaggio-  addomi- 
nale. 

(27  dicembre  1890) 

Guarigione 
(16  aprile  1890) 

37 

*  Manno  Brigida,  di 
anni  87,  da  Alcamo. 

Cistoma    ovarico,    con 
molte  aderenze. 

Ovariotomia 
(1°  ottobre  1891) 

Guarigione 
(16  ottobre  1891) 

88 

*Giammarinaro  Ma- 
ria, d'anni  21,  di  Maz- 
zara. 

Cistoma  ovarico. 

Asportazione  del  (umore 
(io  settembre  1891) 

Guarigio 
(13  sett,  18 

89 

*  Schifano  Carmela, 
d'anni  26,  da  Trapani. 

Ciste    da    echinococco, 
degli  annessi  uterini. 

Asportazione  della  ciste 
(18  gennaio  1891) 

GuarigioE 
(10  marzo  li 

1 
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Num. 
d'ordine 

Cognome,  nomi,  età 

B   PATBIA 

Diagnosi 

Operazioni 

Esito 

40 

Bertolini  Maria,   di 
anni  49,  da  Favignana 

Residui   di    ciste    der- 
moide dell'ovaio,  già  par- 
zialmente asportata.  Sar- 
coma della  parete  addo- 
minale (da  cicatrice). 

Asportazione  del  resi- 
duo della,  ciste  e  del  che- 
loide. 

(9  novembre  1892) 

Guarigione 
(4  dicemb.  1892) 

41 

La  Rosa  Vita,  d'anni 
30,  da  Campobello  di 
Mazzara. 

Ciste  ovarica. 

Ovariotomia    , 
(13  ottobre  1893) 

Guarigione 
(26  ottobre  1893) 

■'l 

*  ■.■■;•. 

H 

va 

*4 


Cisti  del  legamento   largo. 


42 

Li  Calzi  Caterina,  di 
anni  26,  da  Castelve- 
trano. 

Ciste   intraligamentosa 
di  destra. 

Estirpazione  della  ciste 
(24  maggio  1892) 

Guarigione 
13  giugno  1892) 

43 

Zolia    Giacoma,    di 
anni  42,  da  Siracusa. 

Ciste  del  legamento  lar- 
go, molte  aderenze  inte- 
stinali e  col  bacino. 

Asportazione  della  ciste 
(24  ottobre  1892) 

Guarigione 
(10  novena.  1892) 

44 

Tartamella  France- 
sca,  di   anni    47,    da 
Trapani. 

Ciste  intraligamentosa 
destra. 

Estirpazione  della  ciste 
(27  aprile  1893) 

Guarigione 
(7  maggio  1898) 

45 

*  La  Rosa  Antonina, 
di  anni  47,  da  Cala- 
tafimi. 

Ciste    del     legamento 
largo. 

Asportazione  della  ciste 
(27  agosto  1887) 

• 
Guarigione 
(2  ottobre  1887) 

46 

*  Landicina  Maria, 
di  anni   24,  da  Tra- 
pani. 

Ciste  intraligamentosa 
sinistra. 

Asportazione  della  ciste 
(19  aprile  1891) 

Guarigione 
(10  maggio  1891) 

47 

*  Galante  Maria,  di 
anni  30,  da  Castellam- 
mare. 

Ciste   doppia  dei  lega- 
menti larghi. 

Asportazione  delle  due 
cisti. 

(28  settembre  1891) 

Guarigione 
(21  ottobre  1891) 

•    12 


ISTERECTOMIE  VAGINALI. 


0    k 


Cognomi,  homi,  sta  x  patria 


Diagnosi 
e  data  dell'operazione 


Esito 


Per  carcinoma. 


1   I       Romano  Francesca,  di  anni  33,  da 
Trapani. 


Manno  Caterina,  di  anni  60,  da 
Alcamo. 


Epitelioma  esteso  alla  porzione  so- 
pravaginale. 

(16  giugno  1890) 


Carcinoma  del  collo  e  della  volta 
vaginale  posteriore. 

(18  novembre  1890) 


Guarigione 
(11  luglio  1890) 


Guarigione 
(23  dicembre  1890) 
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3 

Ciacio  Maria,  d'anni  60,  da  Salemi 

Carcinoma  del  collo 
(30  maggio  1891) 

Guarigione 
(4  giugno  1891) 

4 

Tartamella  Anna,  di  anni  40,  da 
Trapani. 

Cancro  ulcerato  del  collo,  diffuso  ai 
legamenti  di  sinistra. 

(14  agosto  1891)               \ 

Guarigione 
(7  ottobre  1891) 

5 

Catanzaro  Antonina,  di  anni  54, 
da  Alcamo. 

• 

'   Carcinoma,  esteso  alla  porzione  so- 
pravaginale e  ai  legamenti  di  destra. 
(26  maggio  1893) 

Guarigione 
(19  giugno  1893; 

6 

Corta  Francesca,  di  anni  43,  da 
Mazzara. 

Cancro  del  collo  esteso  alla  volta 
vaginale. 

(23  dicembre  1891) 

J     ■ 

Guarigione 
(10  gennaio  1892) 

7 

Perricone  Paola,  di  anni  48,  da 
Vita. 

4 

Carcinoma  del  collo  e  del  corpo, 
interessamento  dei  legamenti. 
(29  dicembre  1892) 

Guarigione 
(13  gennaio  1893) 

8 

Hallo  Rosa,  d'anni  32,  da  Alcamo 

Cancro   della  porzione   sopravagi- 
nale. Salpingo-ovarite  pregressa. 
(14  giugno  1893) 

Guarigione 
(10  luglio  1893) 

9 

La  Comare  Giuseppa,  di  anni  60, 
da  Trapani. 

Cancro  della  porzione  vaginale 
(28  aprile  1892) 

Guarigione 
(8  giugno  1892) 

10 

Sarcona  Girolama,  di  anni  46,  da 
Castellammare. 

»    Carcinoma  glandulare  del  collo 
(14  agosto  1893) 

• 

Morte 
(23  agosto  1892) 

11 

Spina  Elisa,  di  anni  62.  da  Castel- 
vetrano. 

r  !    Epitelioma  ulcerato  del  collo 
(12  luglio  1892) 

Guarigione 
(19  agosto  1893) 

Per  nietrite  cronica  emorragica. 


12 


Grammatico  Antonina,  d'anni  36, 
da  Trapani. 


Metrite  cronica  emorragica  -  pic- 
colo fibromioma  ovarico. 

(6  maggio  1892) 


Guarigione 
(7  giugno  1892) 


Per  prolasso  dell'utero. 


13 


14 


Rocca  C,  d'anni  60,  da  Trapani  . 


Romano  Angela,  di  anni  46,  da 
Castelvetrano. 


Prolasso  totale  dell'utero 
(13  gennaio  1894) 


Prolasso  totale   dell'utero;   ulcera 
epiteliale  del  labbro  posteriore. 
(21  febbraio  1894) 


Guarigione 
(2  febbraio  1894] 


Guarigione 
(20  marzo  1894) 


Roma,  1804  —  Tip.  Nazionale  di  G.  Bertero. 


L.  Trimaki,  Segr.  resp. 
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